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G. 

Görz,  Eisenbahnstation,  Hauptstadt  des  österreichischen  Kronlandes  Oörz- 
Gradisi<a,  ist  im  Norden,  Westen  und  Nordosten  durch  die  hohen  Wälle  der  Alpen 
im  allgemeinen  gegen  rauhe  Winde  geschützt,  doch  weht  die  Bora  (Ostnordost) 
häufig  und  heftig.  Südost-,  Süd-  und  Südwestwind  bringen  warme  Luft  in  den  Tal- 
kessel, der  Ostwind  ist  oft  von  Regen  begleitet.  Nach  den  meteorologischen  Be- 
obachtungen von  4  Jahren  ergibt  sich  als  Mitteltemperatur:  für  den  Monat  September 
-f-  18-30,  Oktober  +  H-O«,  November  4-  7-6 «,  Dezember  -f-  3-8 «,  Januar  +  2-9 «, 
Februar +  4-80,  März -h  7-6 «,  April  +  B-O^C.  Auf  die  Winterszeit  fällt  also  durch- 
schnittlich eine  ziemlich  milde  Temperatur  und  betragen  die  Tagesschwankungen 
zwischen  11  — M^C.  Die  Mittagszeit  hat  auch  im  kältesten  Monate  durchschnittlich 
nahezu +4^C  und  ist  während  des  ganzen  Winters  ein  Sinken  des  Thermometers 
unter  O^C  selten.  Die  Zahl  der  Regentage  wird  in  den  sechs  kälteren  Monaten 
durchschnittlich  mit  64  angegeben,  in  sehr  bedeutender  Menge  im  November.  Auf 
diese  sechs  Monate  rechnet  man  114  windige  und  67  windstille  Tage.  Der  Luft- 
druck, für  den  Winter  mit  753'55  angegeben,  zeigt  nur  geringe  Schwankungen.  Im 
allgemeinen  charakterisiert  sich  das  Klima  von  Görz  durch  reine,  frische,  mäßig 
trockene  Luft,  zahlreiche  heitere,  sonnige  Tage,  mäßige  Schwankungen  in  der  milden 
Temperatur,  ziemliche  Windstille  und  hohen  Luftdruck,  so  daß  es  sich  den  sog. 
Seeklimaten  nähert.  Görz  eignet  sich  als  Übergangsstation  zu  den  südlicher  gelegenen 
klimatischen  Kurorten  besonders  für  die  Monate  September,  Oktober  und  November, 
weniger  als  Übergangsstation  in  umgekehrter  Richtung  für  das  Frühjahr.  Zum  Winter- 
aufenthalte in  Görz  eignen  sich  depotenzierte  Individuen,  denen  es  vorzugsweise 
um  höhere  Temperaturen  als  im  kalten  Norden  zu  tun  ist,  skrofulöse,  anämische 
Personen.  Für  Verpflegung  und  Unterhaltung  ist  gut  gesorgt.  /C/scA. 

Goldpräparate.  Die  Anwendung  des  Goldes  in  der  Medizin  ist  auf  die 
Alchimisten  zurückzuführen;  bei  der  unsicheren  therapeutischen  Wirkung  wurden 
aber  die  Goldpräparate  immer  mehr  verlassen  und  gegenwärtig  finden  noch  folgende 
eine  untergeordnete  Verwendung: 

1.  Aurum  foliatum,  Blattgold,  Aurum  pulveratum,  Aurum  praecipi- 
tatum,  Aurum  colloidale,  lösliches  Gold,  sind  Formen  des  metallischen  Goldes. 
Man  benutzt  sie  zu  Zahnplomben,  innerlich  gegen  Syphilis,  Krebs  u.  a.  m.  in  Dosen 
von  002-0-06. 

2.  Aurum  tribromatum,  Goldbromid,  wurde  von  Goubert  gegen  Epilepsie 
empfohlen,  u.zw.  Kindern  0-003- 0-006  pro  die. 

3.  Aurum-Kalium  bromatum,  Kaliumgoldbromid,  wurde  als  Ersatz  des 
leicht  zersetzlichen  Goldbromides  von  Merck  eingeführt  und  in  subcutaner  In- 
jektion 0-02  pro  dosi  angeblich  mit  Erfolg  angewendet. 

4.  Aurum-Kalium  cyanatum,  Kaliumgoldcyanid,  ist  ein  starkes  Anti- 
septicum ;  es  sterilisiert  1  :  25.000. 
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5.  Aurum  chloratum  acidum,  Au CI3 -|- H Cl  +  4  H2 O,  wird  fälschlich  als 
»Goldchlorid"  bezeichnet  und  angewendet  statt  des  eigentlichen  Chlorgoldes  oder 
Goldchlorides  AUCI3.  Letzteres  ist  Bestandteil  der  Landolfischen  Ätzpasta  und 
des  Causticum  Recamier. 

6.  Auro-Natrium  chloratum,  Chlorgoldnatrium,  Gozzis  Salz,  wirkt 
schwach  ätzend  und  färbt  die  Haut  anfangs  violett,  dann  schwarz.  Man  reibt  dieses 
Doppelsalz  auf  Zunge  und  Zahnfleisch  bei  Stomatitis;  bei  innerlichem  Gebrauche 
schreibt  man  ihm  Wirkungen  auf  den  Geschlechtstrieb,  die  Menstruation  und  die 
Diurese  zu:  0*05!  pro  dosi,  0'2!  pro  die.  —  Es  ist  Bestandteil  von  Keeleys  wGold- 
cure«  gegen  Trunksucht. 

7.  Aurum  jodatum,  Goldjodür,  AuJ  und 

8.  Aurum  oxydatum,  Goldoxyd,  Goldsäure,  Au  (OH)3,  sind  obsolet. 

/.  Moeller. 

Gonosan  (Kawasantal)  ist  eine  Lösung  des  aus  der  Wurzel  von  Piper 
methysticum  (Kawa-Kawa)  extrahierten  Harzgemisches  (a-  +  ß-Harz)  in  Sandelöl, 
welche  in  Kapseln  in  den  Handel  kommt,  deren  jede  0"3  g  Inhalt  aufweist,  von  dem 
a- +  ß-Kawaharz  20%,  also  0-06^  und  das  Sandelöl  80%,    also  0*24^  ausmachen. 

Die  Kawawurzel,  in  ihrer  Heimat  (Polynesien)  als  Antigonorrhoicum  v^erwendet,  enthält  neben 
zwei  indifferenten  krystallisierbaren  Stoffen  (Kawahin  und  Yangonin)  ein  wirksames  Harzgemisch,  welches 
Lewin  in  zwei  gut  charakterisierte  Harze,  a-  und  ß-Harz,  zerlegen  konnte.  Bringt  man  einem  Tiere 
ein  stecknadelkopfgroßes  Stück  dieses  Harzgemisches  in  das  Auge,  so  tritt  nach  2-3  Minuten  voll- 
kommene Anästfiesie  der  Cornea  und  Conjunctiva  ein.  Lewin  konnte  nach  Kawagebrauch  aus  dem 
Harn  harzige,  am  Auge  Anästhesie  erzeugende  Bestandteile  gewinnen;  es  ist  also  eine  anästhetische 
und  beruhigende  Wirkung  im  uropoetischen  System  durch  das  Kawaharz  erklärbar.  Auch  beobachtete 
Lewin  an  den  Schleimhäuten,  die  mit  Kawaharz  direkt  in  Berührung  kamen,  eine  eigenartige 
Ischämie,  auf  welche  vielleicht  die  bei  Gonorrhöe  beobachtete  Verminderung  des  Ausflusses  nach  Kawa- 
gebrauch zurückgeführt  werden  kann.  Nach  Rogers  wirkt  das  flüssige  Extrakt  der  Kawa  diuretisch, 
wie  dies  auch  Lewin  von  diesem  und  von  anderen  Kawapräparaten  nachweisen  konnte. 

Wenn  sich  auch  ergeben  hat,  daß  eine  alleinige  Gonosantherapie  ohne 
gleichzeitige  Lokalbehandlung  der  Gonorrhöe  zu  einem  Verschwinden  der  Gono- 
kokken nur  äußerst  selten  führt,  so  entfaltet  das  Mittel  doch  eine  anästhetische 
Wirkung,  vermindert  das  Brennen  beim  Urinieren  und  die  Reizerektionen  und 
Pollutionen.  Außerdem  setzt  es  die  Sekretion  der  Schleimhaut  herab.  Ein  Über- 
greifen auf  die  hintere  Harnröhre  wird  aber  durch  Gonosan  wohl  kaum  verhütet 
Wenn  also  die  antiseptische  Lokalbehandlung  der  akuten  Gonorrhöe  keineswegs  zu 
vernachlässigen  ist,  lo  leistet  das  Mittel  doch  sehr  gute  Dienste  durch  Herabsetzung 
der  heftigen  Beschwerden.  Auch  bei  Cystitis  ist  Gonosan  mit  gutem  Erfolg  an- 
gewendet worden. 

Man  -gibt  bei  akuter  Gonorrhöe  vom  L  Tage  ab  je  nach  der  Intensität  der 
Erscheinungen  8  —  10  Stück  Gonosankapseln  (zu  0-3),  u.zw.  4mal  täglich  2  Kapseln 
72  Stunde  nach  dem  Essen.  Gleichzeitig  soll  der  Patient  wenig  Flüssigkeit  zu  sich 
nehmen,  damit  die  wirksamen  Substanzen  im  Harne  nicht  verdünnt  werden.  Das 
Präparat  wird  gut  vertragen  und  reizt  den  Magen  nicht  Es  kann  wochenlang  fort- 
genommen werden.  e.  Frey. 

Granatum,  Gattung  der  Punicaceae  mit  zwei  Arten,  von  denen  eine  auf 
Socotra,  die  andere,  Punica  Granatum  L,  der  Granatapfel,  Grenadier,  Pome- 
granate,  ursprünglich  in  Vorderasien  heimisch  ist  und  in  vielen  wärmeren  Gegenden, 
besonders  im  Mittelmeergebiete  kultiviert  wird.  Von  dieser  Art  stammtCortex  Granati. 

Mehrere  Pharmakopoen  fordern  ausdrücklich  die  Wurzelrinde;  man  kann  sich  aber  unschwer 
Oberzeugen,  daß  die  Handelsware  allerdings  ab  und  zu  aus  Wurzelrinde,  in  der  Regel  aber  aus  Ast- 
und  Stammrinde  oder  aus  einem  Gemenge  von  dieser  mit  Wurzelrinde  besteht  (A.  v.  Vogl). 

Die  Wurzelrinde  bildet  meist  nur  unansehnliche,  halbflache  oder  rinnenförmige,  zuweilen  mit 
anhaftenden  Holzsplittern  versehene  und  dann  gewöhnlich  nach  außen  umgebogene,  ebenbrüchige 
Stücke  mit  brauner  Außenfläche,  die  an  stärkeren  Stücken  flach-muschelige,  gelbbraune  Exfoliationen 
und  unter  dem  abgeschabten  Korküberzuge  eine  gelbe  oder  gelbbraune  Farbe  zeigen. 
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Die  verschieden  großen,  an  \-2mm  dicken  Stücke  der  Ast-,  resp.  Stammrinde,  wie  sie  ge- 
wöhnlich die  Handelsware  bilden,  zeigen  eine  glatte  gelbe  oder  rötlichgelbe  Innen-  und  eine  graubraune, 
runzelige  oder  mit  gelbbraunen  Korkleisten  versehene  Außenfläche,  die  sehr  häufig  zerstreute  Flechten- 
apothekien  oder  ganze  Flechtenlager  trägt.  Unter  der  abgeschabten  Außenrinde  erscheint  die  chlorophyll- 
führende Mittelrinde.  Durch  die  Flechtenvegetation  und  durch  den  Chlorophyllgehalt  der  Rinde  ist 
diese  als  Stamm-  oder  Astrinde  erkennbar,  da  im  Dunkel  der  Erde  weder  Flechten  wachsen  noch 
Chlorophyll  sich  bilden  kann. 

Die  Granatrinde  schmeckt  stark  zusammenziehend  infolge  ihres  bis  28%  be- 
tragenden Gehaltes  an  eisenbläuendem  Gerbstoff;  sie  enthält  ferner  Mannit  (Granatin, 
Latour  de  Tries),  Stärkemehl  und  reichlich  Kalkoxalat.  Tanret  (1878—1880)  hat 
darin  vier  Alkaloide  nachgewiesen,  drei  flüssige  (Pelletierin,  Methylpelletierin 
und  Isopelletierin)  und  ein  krystallisierbares  (Pseudopelletierin).  E.  W.  Stöder  (1890) 
fand  in  frisch  von  Java  bezogener,  sorgfältig  gesammelter  und  getrockneter  Wurzel- 
rinde einen  Alkaloidgehalt  von  1'71— 375%  (als  Hydrochlorate),  in  der  Handelsware 
beträgt  der  Alkaloidgehalt  weniger  als  1  % . 

Alle  vier  Alkaloide  sind  giftig,  am  meisten  das  Pelletierin,  welches  zu  0-2  Kaninchen  in  einer 
halben  Stunde  unter  Lähmungserscheinungen  tötet.  Bei  Fröschen  soll  es  ähnlich  dem  Curare  wirken, 
beim  Menschen  zu  04 -05  Schwindel,  Sehstörung,  Schwächegefühl  in  den  Gliedmaßen,  zuweilen 
Übelkeit,  Erbrechen,  Zuckungen  und  Krämpfe  einzelner  Muskelgruppen,  besonders  der  Wadenmuskeln, 
hervorrufen  (Dujardin-Beaumetz). 

Nach  W.V.Schröder  (1884)  steigert  das  Pelletierin  bei  Fröschen  die  Reflexerregbarkeit;  dazu 
gesellt  sich  eine  veratrinähnliche  Wirkung  auf  die  Muskeln.  Eine  curareartige  Wirkung  tritt  nur  nach 
großen  Gaben  oder  nach  kleinen  Gaben  gegen  das  Ende  auf.  Bei  Warmblütern  gehört  es  zu  den 
weniger  heftig  wirkenden  Giften,  doch  tritt  auch  bei  diesen  die  Wirkung  auf  das  Centralnervensystem 
in  den  Vordergrund.  Weiterhin  ergab  sich  eine  erhebliche  Steigerung  des  Blutdruckes  durch  vorüber- 
gehende Erregung  des  vasomotorischen  Centrums  und  eine  Lähmung  des  Vagus. 

Nach  klinischen  Erfahrungen  sind  nur  Pelletierin  und  Isopelletierin  therapeutisch 
wirksam,  insofern  sie  Cestoden  abtreiben.  Auch  hat  man  gefunden,  daß  eine  Ver- 
bindung der  Alkaloide  mit  Acidum  tannicum  sicherer  wirkt  als  die  Darreichung 
derselben  ohne  Gerbsäure.  Es  ist  dies  verständlich  bei  der  Überlegung,  daß  die 
betreffenden  Alkaloide,  bzw.  ihre  Salze  rasch  zur  Resorption  kommen  und  daher 
eher  Vergiftungserscheinungen  als  die  therapeutische  Wirkung  zur  Folge  haben 
können.  Durch  die  Beigabe  des  Acidum  tannicum  wird  ihre  Resorption  beschränkt 
und  sie  können  daher  ihre  volle  Wirkung  auf  den  Darmparasiten  ausüben.  Der 
hohe  Gerbstoffgehalt  der  Rinde  dürfte  auch  die  Ursache  sein,  daß  sie  wirksamer 
ist,  daher  viel  häufiger  angewendet  wird  als  die  Alkaloide.  Der  allgemeinen  An- 
wendung des  Pelletierins  steht  allerdings  auch  sein  hoher  Preis  im  Wege. 

Die  Granatrinde  war,  gleich  anderen  Teilen  des  Baumes  (Blüten,  Früchte,  Fruchtschale 
Samen  etc.),  schon  von  den  alten  Ärzten  medizinisch  benutzt,  kam  im  Laufe  der  Zeiten  in  Vergessenheit 
und  wurde  in  den  ersten  Dezennien  des  XIX.  Jahrhunderts  von  Indien  aus,  wo  sie  namentlich  auch 
als  Mittel  gegen  chronische  Durchfälle  und  Dysenterie  bei  den  Eingeborenen  in  großem  Ansehen  steht, 
wieder  von  neuem  in  den  europäischen  Arzneischatz  aufgenommen.  Früher  hielt  man  die  Wurzel- 
rinde für  therapeutisch  wirksamer  als  die  Ast-,  resp.  Stammrinde.  In  Wirklichkeit  scheint  ein  beträcht- 
licher Unterschied  nicht  zu  bestehen.  Denn  gewiß  sind,  seit  Cortex  Granati  offizineil  ist,  die  meisten 
Bandwürmer  durchaus  nicht  mit  der  Wurzelrinde,  sondern  mit  der  Ast-,  resp.  Stammrinde  abgetrieben 
worden. 

1.  Cortex  Granati  gibt  man   am  besten  im  Dekokt,  am  häufigsten  im  Ma- 

cerationsdekokt  zu   600  — 70-0  auf  3000  — 500-0   Kolat.   morgens    nüchtern   in   drei 

Portionen   in   ''^stündigen   Intervallen,    nachdem    man   den   Tag  früher  fasten  und 

abends  ein   Purgans  (Ol.  Ricini)   nehmen   ließ.     Ein  Macerat  soll   ungleich   milder 

wirken   als  das  Macerationsdekokt  (Niemeyer).  Meist  in  1—3  Stunden  erfolgt  der 

Abgang  des  Bandwurmes,  gewöhnlich  in  toto  samt  Kopf,  in  einem  Knäuel ;  geschieht 

dies   in    der   angegebenen  Zeit  nicht,    so  reicht  man   nochmals  30-0— 60-0  Oleum 

Ricini.  Bettelheim  (1878)  empfiehlt  als  rasch  und  sicher  wirkend  (in  2/4  — 2  Stunden) 

das  Eingießen  einer  sehr  konzentrierten  Granatwurzelabkochung  auf  einmal  in  den 

Magen  mit  Hilfe  eines  Schlundrohres,  nachdem  der  Patient  18  —  24  Stunden  früher 

gefastet  und  den  Darm  entleert  hat.  Ein  empfindlicher  Mißstand  dieser  Kur  ist  der 
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abscheuliche  Geschmack  und  die  große  Menge  des  Medikamentes,  das  auch  deshalb 
häufig  erbrochen  wird.  —  Vgl.  auch  Filix  mas. 

2.  Extractum  Oranati  ist  ein  alkoholisches  Extrakt  von  gewöhnlicher  Kon- 
sistenz, schmeckt  weniger  unangenehm,  wirkt  aber  auch  weniger  sicher.  Es  wird  zu 
lO'O— 25-0  für  sich  oder  mit  anderen  Bandwurmmitteln  in  Gallertkapseln,  Mixturen, 
Electuarien  gegeben.  —  Von  de  Vrij  wurde  (1884)  ein  trockenes  wässeriges 
Extrakt  zu  4-0  in  V4Stündlichen  Einzeldosen  von  0-5  in  Pulverform,  die  letzte  Dosis 
mit  Kalomel  (O'l)  empfohlen. 

3.  Cortex  Granati  fructus,  Cortex  Psidii,  Malicorium,  ist  obsolet. 

4.  Flores  Granati,  Flores  Balaustii,  werden  hie  und  da  noch  als  Tee- 
aufguß bei  Durchfall,  Fluor  und  als  Gurgelwasser  verwendet. 

5.  Fructus  Granati,  die  frischen  Früchte,  dienen  in  Frankreich  zur  Bereitung 

des  Sirop  und  Suc  de  grenade. 

Literatur:  Beranger-Ferand,  Annuaire  de  therapeutique  etc.  1880.  -  Dujardin-Beaunietz, 
Ibid.  -  Durand,,  Etüde  siir  l'ecoroe  de  la  racine  de  Grenadier.  J.  d.  Pharm,  et  Chim.  1878.  - 
J.  Kamnitzer,  Über  die  Wirkungsweise  der  Granatwurzelrinde.  Inaug.-Diss.  Berlin  1883.  - 
W.V.Schröder,  A.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  1884.  -  Tanret,  Sur  la  pelletierine.  J.  d.  Pharm,  et 
Chim.  1878;  Sur  les  alcalies  du  Grenadier.  Ibid.  1879  u.  1880.  (Vogl)  J.  Moeller. 

Granulosis  rubra  nasi.  Unter  dieser  Bezeichnung  hat  Jadassohn  (IQOl) 
eine  Krankheit  der  Nasenhaut  beschrieben,  welche  sich  von  den  verschiedenen 
Acneformen  deutlich  unterschied. 

Er  beschrieb  diese  Dermatose  als  eine  ziemlich  intensive,  leicht  wegdrückbare, 
nicht  scharf  begrenzte  Rötung,  welche  sich  an  der  Nasenspitze  und  den  Nasen- 
flügeln lokalisiert.  An  diesem  häutigen  Teile  der  Nase  heben  sich  einzelne  Knötchen 
hervor,  welche  eine  dunkler  rote  Färbung  haben.  Sie  sind  meistens  ganz  minimal, 
stecknadelspitzgroß,  manchmal  werden  sie  bis  stecknadelkopfgroß,  bis  hirsekorngroß 
(Pick,  W.)  und  ragen  etwas  deutlicher  über  das  Niveau  der  Haut  hervor.  Sie  sind 
auch  eher  zugespitzt  als  abgeplattet,  stehen  nicht  in  bestimmter  Anordnung  zu- 
einander, konfluieren  nicht.  Ab  und  zu  wandeln  sie  sich  im  Verlaufe  der  Erkrankung 
in  kleinste  Pusteln  um,  die  schnell  eintrocknen.  Die  anderen  Autoren  (Luithlen, 
Herrmann,  Macleod)  beschreiben  in  der  Mitte  des  Knötchens  liegendes  Cystchen 
oder  bläschenartiges  Gebilde.  Herrmann  erhielt  beim  Einstechen  eines  solchen 
Bläschens  eine  minimale  Menge  einer  ziemlich  klaren  Flüssigkeit.  Pincus  spricht 
auch  über  ein  rötlichweißes  cystisches  Centrum  und  einen  dunkelroten  Ring  und 
über  Hidrocystome.  Die  Nasenhaut  fühlte  sich  in  allen  Fällen  kühl  an;  Teleangi- 
ektasien waren  meist  nur  unbedeutend  und  Schuppenbildung  fehlte  fast  vollständig. 
Narbenbildung  hat  Jadassohn  nicht  beobachtet,  in  einem  Falle  aber  schien  ihm 
eine  sehr  unbedeutende  gleichmäßige  Atrophie  der  Haut  vorhanden  zu  sein.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  hat  man  auch  eine  lokale  Hyperidrosis  von  verschiedener 
Intensität,  die  zuweilen  auch  das  übrige  Gesicht  betraf,  beobachtet. 

Schon  Jadassohn  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  diese  Affektion  nur 
bei  Kindern  von  7—16  Jahren  beobachtet  wurde,  welche  alle  schwächlich  waren. 
Die  Tuberkulinreaktion  trat  jedoch  bei  diesen  nicht  auf.  Die  anderen  Autoren  be- 
stätigen diese  Tatsache,  daß  nur  das  Kindesalter  und  hier  besonders  schlecht  ge- 
nährte, skrofulöse  Individuen  von  diesem  Leiden  befallen  werden.  Der  Verlauf  der 
Krankheit  war  immer  chronisch  und  meistens  ein  sehr  einförmiger.  Die  Jahreszeit, 
resp.  Temperatur  hat  nach  Macleod  ausgesprochenen  Einfluß  auf  manche  Fälle, 
indem  bei  extremer  Hitze  oder  sehr  kaltem  Wetter  die  Affektion  besonders  hervor- 
tritt.  Jetzt  ist  man  überzeugt,   daß   diese  Dermatose  allmählich  in  früher  Kinderzeit 
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beginnt  und  ohne  deutliche  Veränderung  bis  zur  Pubertät  anhält,  wo  sie  allmählich 
wieder  verschwindet. 

Die  von  Luithlen  und  Herrmann  unter  verschiedenen  Namen  beschriebenen 
Fälle  von  Hautaffektion  mit  derselben  Lokalisation  müssen  höchstwahrscheinlich 
als  ganz  analog  betrachtet  werden. 

Im  histologischen  Bilde  fand  man  die  Erweiterung  der  Gefäße,  ödematöse 
Durchtränkung  des  Gewebes  und  kleinzellige  Infiltration  (Bäumler  spricht  über 
Plasmazellen),  welche  um  die  Schweißdrüsenausführungsgänge  lokalisiert  waren 
(Jadassohn).  Man  hat  auch  eine  Erweiterung  des  tiefen  Ganges  und  des  Knäuels 
der  Schweißdrüse  beschrieben  (Luithlen).  Pincus,  Bäumler,  Dubreuilh  meinen, 
wie  Lebet,  daß  Granulosis  rubra  zur  Bildung  isolierter  Hidrocystome  auf  der 
Nasenhaut  führt,  daß  irgend  eine  vorübergehende  oder  chronische  Entzündung  um 
die  Ausführungsgänge  der  Schweißdrüsen  diese  verlegen  oder  sogar  zum  Ver- 
schwinden bringen  kann.  Nach  Herrmann  dagegen  beweisen  die  mikroskopischen 
Bilder,  daß  diese  Dermatose  mit  einer  Schweiß-  oder  Talgdrüsenaffektion  nichts  zu 
tun  hat,  daß  die  entzündliche  Infiltration  von  der  Gefäßwand  ausgeht.  Mal  herbe 
ist  auch  der  Meinung,  daß  der  chronisch  entzündliche  Prozeß  von  den  Gefäßen 
der  Schweißdrüsen  seinen  Ausgang  nimmt. 

Das  histologische  Bild  weist  nach  Jadassohn  am  ehesten  auf  einen  infektiösen 
Prozeß  hin,  gestattet  aber  nicht,  neben  Anhaltspunkten  aus  der  Anamnese  und  dem 
Allgemeinzustand  irgendwelche  Vorstellung  über  das  Wesen  der  Krankheit.  Es  er- 
scheint jedoch  für  Jadassohn  wahrscheinlich,  daß  starke  Schweißsekretion  eine 
Prädisposition  für  diese  Krankheit  schafft.  In  diesem  Sinne  spricht  auch  Macleod, 
der  diese  Affektion  als  eine  einfache  entzündliche  Hautveränderung,  hervorgerufen 
durch  Hyperidrosis  und  verbunden  mit  lokalen  vasomotorischen  Störungen,  be- 
trachtet. Die  alkalische  Reaktion  des  Schweißes,  welche  bei  Hyperidrosis  gewöhn- 
lich beobachtet  wurde  (Heuß),  begünstigt  die  Ansiedlung  und  Entwicklung  von 
Mikroorganismen  und  kann  so  zur  Ursache  von  entzündlichen  Erscheinungen 
werden.  Pick  ist  der  Anschauung,  daß  die  Allgemeinerkrankung  (Skrofulöse), 
welche  zu  einer  qualitativen  Veränderung  des  Schweißes  führt,  an  den  Stellen  von 
Hyperidrosis  zu  einer  Alteration  der  Haut  führt,  die  als  granulöse  Dermatitis  zum 
Vorschein  kommt.  Er  will  diese  Hypothese  dadurch  gestützt  sehen,  daß  sich  die 
Affektion  im  höheren  Alter  nicht  mehr  vorzufinden  scheint.  Audry  will  diese 
Affektion  als  eine  Acne  rosacea  spuria  der  Kinder  mit  wesentlicher  Beteiligung  der 
Schweißdrüsen  —  anstatt  der  Talgdrüsen  der  Erwachsenen  —  auffassen.  Die  An- 
nahme des  bacillären  Ursprungs  der  Granulosis  rubra  teilt  Hallopeau  nicht, 
er  spricht  sie  vielmehr  als  eine  angioneurotische  und  sekretorische  Neurose  an.  Ej 
glaubt,  daß  diese  Affektion  vererblich  und  sehr  häufig  mit  Asphyxie  der  Finger, 
der  Ohren  u.  s.  w.  verbunden  sei. 

Die  Behandlung  kann  beinahe  nur  in  einer  allgemeinen  symptomatischen  be- 
stehen: in  frischer  Luft,  forcierter  Ernährung,  Lebertran,  Eisen,  Arsenik.  Von  den 
lokalen  Mitteln  haben  nur  Scarificationen  Erfolg  (Malherbe,  Hallopeau,  Macleod), 
sind  aber  meist  nicht  notwendig,  da  das  Leiden  eine  ausgesprochen  gute  Prognose 
hat  und  spontan  zur  Pubertätszeit  verschwindet. 

Literatur;  And ry,  J.d.  mal.  cut.  1903.  Bäumler,  Derm.  Ztschr.  1904.    -    Dubreuilh, 

J.  d.  med.  Bordeaux  1902.    -    Hallopeau,  J.  d.  mal.  cut.  1906.    -     Herrmann,  A.  f.  Derm.  1902, 
LX.     -    Jadassohn,  A.  f.  Derm.  1901,  LVIII;  IX.  Kongr.  d.  D.  derm.  Ges.  1906.    ~  Lebet,  Ann.de 
derm.  1903.    -    Luithlen,  Festschr.  Kaposi.  1900.     -    Macleod,   Br.  j.  of  derm.  1903,  1906.    - 
Malherbe,  J.  d.  mal.  cut.  1905.       Mirolubow,  Elisabeth,  D.  med.  Ztg.  1906.  -   Pick,  A.  f.  Derm. 
1902,  LXII.     -    Pincus,  Berl.  derm.  Ges.  1901;  Derm.  Ztschr.  1904.  Saalfeld,   Berl.  derm.  Ges. 

1902.        See  M.,  Franz.  derm.  Ges.  1904.  F.  Krzysztalowicz. 
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Gratiola.  Herba  Gratiolae,  Gottesgnadenkraut,  Purgierkraut.  —  Oratiole. 
—  Hedge  Hyssop.  Die  zur  Familie  der  Scrophularineen  gehörige  Gratiola  officinalis, 
welche  die  Droge  liefert,  findet  sich,  im  Juni  und  Juli  blühend,  wild  wachsend.  Sie 
hat  gegenständige,  lanzettförmige  Blätter,  Blüten  mit  gelber  Kelchröhre,  einen  vier- 
kantigen, wenig  verästelten  Stengel  und  ein  kriechendes  Rhizom. 

Als  wesentliche  Bestandteile  enthält  die  Gratiola  zwei  Glucoside:  das  Gratio- 
lin  und  Gratiosolin.  Das  Gratiolin  erhielt  Walz  als  seidenglänzende,  in  Wasser 
schwer,  in  Alkohol  leicht  lösliche  Nadeln,  während  das  Gratiosolin  eine  amorphe, 
rötlich  gefärbte  Masse  darstellt.  Das  letztere  ist  ziemlich  leicht  in  Wasser  und 
Alkohol  löslich,  schmeckt  intensiv  bitter  und  hat  einen  unangenehmen  Geruch.  Es 
soll  allein  das  wirksame  drastische  Prinzip  der  Gratiola  sein.  Kaninchen  gehen 
durch  0-3^  von  demselben  zu  gründe.  Neuerdings  bezweifelt  man  das  ursprüng- 
liche Vorhandensein  dieses  Körpers  in  der  Pflanze  und  nimmt  dies  vielmehr  von 
dem  Gratiolinin  an. 

Das  Gottesgnadenkraut,  das  jetzt  in  der  Medizin  als  obsolet  betrachtet  wird, 
wurde  im  Mittelalter  vielfach  innerlich  als  Drasticum,  sowie  als  derivierendes  Mittel 
bei  Hydrops,  Lebererkrankungen  und  Menstruationsanomalien,  ferner  bei  Manie 
und  Melancholie,  sowie  äußerlich  als  Verbandmittel  für  hartnäckige  Unterschenkel- 
und  Fußgeschwüre  und  Hautausschläge  verordnet.  Der  Gebrauch  desselben  wurde 
indessen  ganz  verlassen,  weil  es  eine  Reihe  unangenehmer  Nebenwirkungen  besitzt, 
die  nicht  selten  zu  gefahrdrohenden  Intoxikationssymptomen  selbst  bei  medizinalen 
Dosen  anwachsen.  Hieher  zu  rechnen  sind:  Erbrechen,  Pruritus,  kolikartige 
Schmerzen,  Ohnmacht  und  Unregelmäßigkeiten  in  der  Herztätigkeit  und  der  Re- 
spiration. 

Aus  den  Tierversuchen  und  aus  Sektionsergebnissen  bei  Menschen,  die  in- 
folge der  Gratiolaanwendung  zu  gründe  gingen,  geht  hervor,  daß  die  Blätter  in 
Pulverform  oder  als  Aufguß,  und  das  alkoholisch  wässerige  Extrakt  der  Gratiola, 
gleichgültig  ob  sie  in  den  Magen,  den  Mastdarm  oder  das  Unterhautzellgewebe 
gebracht  werden,  giftig  wirken  können.  Sie  erzeugen  auf  Schleimhäuten  und  Wund- 
flächen intensive  Entzündung.  Der  gewöhnliche  Befund  bei  Tieren,  die  durch  inner- 
liche oder  subcutane  Verabfolgung  dieses  Mittels  umkommen,  besteht  in  einer 
Gastroenteritis. 

Dosis  und  Form  der  Anwendung.  Man  kann  die  Gratiola  als  Drasticum 
verabreichen:  in  Pulverform  zu  OT— 0*5  g  pro  dosi  und  \—2g  pro  die;  in  Ab- 
kochungen zu  5-10^:180  Kolatur.  Dreistündlich  1  Eßlöffel.  Das  Extrakt  eignet 
sich  zur  Verordnung  in  Pillenform. 

Früher  waren  Herba  Gratiolae,  sowie  ein  Extractum  Gratiolae  (Spirit.  aquosum) 
in  der  Pharm,  germ.  offizineil.  L.  Lewin. 

Gries  in  Südtirol,  V4  Stunde  von  Bozen,  bietet  klimatisch  günstige  Verhält- 
nisse. Unmittelbar  an  dem  Talferbache  gelegen,  270  tn  ü.  M.,  wird  Gries  gegen 
Norden  von  dem  sich  von  Ost  nach  West  hinziehenden,  etwa  670  m  hohen  Gutschna- 
berg  geschützt,  welcher  Berg  durch  seine  Stellung  auch  den  Ostwind  mäßigt, 
während  es,  gegen  Süden  offen,  von  da  die  wärmeren  Luftströmungen  empfängt. 
So  kommt  es,  daß  die  Mittagstemperatur  um  etwa  2°  C  wärmer  ist  als  in  dem 
benachbarten  Bozen.  Genauere  meteorologische  Beobachtungen  ergaben  für  den 
Herbst  eine  Mitteltemperatur  von  1170  0,  Winter  l-S^C,  Frühling  12-60C,  Jahres- 
mittel der  relativen  Feuchtigkeit  70.  Das  Saisonklima  ist  ein  gemäßigt  warmes, 
mäßig  trockenes,  konstantes,  mit  geringer  Bewölkung,  geringen  Niederschlägen, 
großer  Windstille  und  kräftiger  Besonnung;   ein  wesentlicher  Übelstand  der  starke 
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Staub  in  den  Straßen  von  Gries,  die  sich  zwisciien  den  Mauern  und  den  Weinbergen 
hinziehen,  wird  jetzt  durch  ein  viel  verzweigtes  Hydrantennetz  zur  ausgiebigen 
Besprengung  der  Wege  gemildert.  Nicht  alle  Stellen  in  Gries  sind  gegen  den  Ost- 
und  Westwind  geschützt,  welche  sich  zuweilen  unliebsam  fühlbar  machen.  Sehr 
günstiger  Lage  erfreuen  sich  das  große  Kurhaus  sowie  mehrere  andere  in  jüngster 
Zeit  entstandene  Hotels  und  Logierhäuser.  Auch  für  Unterhaltung  ist  gesorgt. 
Für  Durchführung  einer  Traubenkur  im  Herbste  eignet  sich  Gries  sehr  gut,  ebenso 
auch  für  Milch-  und  Molkenkuren  im  Frühjahre;  zum  Winteraufenthalte  besonders 
für  solche  chronische  Brustkranke  und  schwächliche  Individuen,  bei  denen  Ruhe 
das  Haupterfordernis  ist.  Kisch. 

Grübelsucht.  Mit  diesem  Namen  kann  man  eine  eigentümliche  elementare 
Störung  des  Seelenlebens  bezeichnen,  welche  dadurch  charakterisiert  ist,  daß  die 
Kranken  von  einem  unwillkürlichen  und  unbezwinglichen,  den  normalen  Gedanken- 
fluß gewaltsam  störenden  Drange  befallen  werden,  über  allerlei  theoretisierende 
Fragen  nachzudenken  und  nachzugrübeln,  bei  durchaus  klarer  Einsicht  in  das 
Krankhafte  der  Erscheinung  und  sehr  häufig  ohne  anderweitige  Anomalien  einer 
Geistesstörung  im  engeren  Sinne.  Dieser  Krankheitszustand  entwickelt  sich  auf  dem 
Boden  einer  nervösen,  resp.  psychischen  Erschöpfung,  sei  es,  daß  diese  konstitutio- 
nell, durch  hereditäre  (degenerative)  Veranlagung  zu  Geistes-  und  Nervenkrankheiten 
vorhanden  ist,  sei  es,  daß  schwächende  Einflüsse,  (sexuelle  Ausschweifungen,  er- 
schöpfende körperliche  Krankheiten,  Gravidität,  Puerperium  etc.)  dieselbe  erzeugt 
haben.  Dementsprechend  ist  dieser  psychopathische  Zustand  fast  durchweg  ver- 
knüpft mit  anderweitigen  «nervösen"  und  psychischen  Krankheitserscheinungen, 
vorzüglich  mit  denjenigen,  welche  heute  mit  Vorliebe  als  „Cerebrasthenie"  zu- 
sammengefaßt werden  (vgl.  Art.  Neurasthenie).  Er  gehört  zweifellos  zu  den  Zwangs- 
vorstellungen im  engeren  Sinne  und  ist  mit  Recht  von  Westphal  als  eine  be- 
sondere Varietät  derselben,  als  Zwangsvorstellungen  in  Frageform,  bezeichnet 
worden.  Wie  alle  übrigen  Zwangsvorstellungen,  entwickeln  sich  diese  grübelnden, 
zweifelnden  und  selbstquälerischen  Fragen  entweder  als  ganz  alleinstehender  psycho- 
pathischer Zustand  oder  aber,  u.  zw.  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  nur  als  Teilerschei- 
nungen der  verschiedenartigsten  psychischen  Krankheitsformen.  Die  von  den  fran- 
zösischen Autoren  als  „Folie  du  doute"  bezeichnete  psychische  Krankheitsform  deckt 
sich  nur  zum  Teil  mit  dem  in  Frage  stehenden  psychopathologischen  Symptomen- 
komplex. Die  Folie  du  doute  faßt  alle  jene  psychischen  Krankheitserscheinungen  zu- 
sammen, welche  sich  durch  die  innere  Unentschlossenheit,  „Ratlosigkeit",  Unsicher- 
heit der  Kranken  beim  Abschluß  einer  assoziativen  Reihe  (beim  Gewinnen  einer  Ziel- 
vorstellung) trotz  erhaltenem  Krankheitsbewußtsein  entwickeln,  und  es  ist  leicht  er- 
klärlich, daß  innerhalb  dieser  vielgestalteten  Krankheitsbilder,  welche  das  Delire  du 
toucher  Legrand  du  Saulies  ebenfalls  in  sich  schließen,  sehr  häufig  die  Grübel- 
sucht als  eigenartige  und  hervorstechendste  Gruppe  krankhafter  assoziativer  Vor- 
gänge emportaucht.  Deshalb  sind  in  der  französischen  Literatur  und  ihr  folgend 
auch  bei  den  englischen  und  italienischen  Autoren  die  klinischen  Mitteilungen  über 
diesen  Krankheitszustand  größtenteils  in  den  Abhandlungen  über  „Zweifelsucht" 
und  „Berührungsfurcht"  enthalten.  In  Deutschland  hat  die  engere  Fassung  des 
Krankheitsbildes  „Grübelsucht"  durch  Griesinger  stattgefunden.  In  einem  wenige 
Monate  vor  seinem  Tode  gehaltenen  Vortrage  schilderte  er  (1868)  zuerst  in  ein- 
gehender Weise  den  Zustand  des  krankhaften  Grübelns  auf  Grundlage  dreier 
eigener  Beobachtungen;  später  hat  Berger  zwei  analoge  Fälle,  von  denen  der  eine 
durch   seine  vollständige  Heilung  von  besonderem  Interesse  war,   mitgeteilt.    Auch 
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in  einem  von  Obersteiner  publizierten  Falle  wurde  eine  sehr  bedeutende  Besse- 
rung konstatiert.  Während  Griesinger  hervorgehoben  hatte,  daß  er  aus  der  Literatur 
keine  Beschreibung  des  in  Rede  stehenden  Zustandes  kenne,  und  daß  dieser  nicht 
zu  verwechseln  sei  mit  Falrets  vMaladie  du  toucher",  wenn  auch  eine  gewisse 
Analogie  vorhanden  sei,  hat  Legrand  du  Saulle  unter  dem  Namen  „La  folie  du 
doute  avec  delire  du  toucher"  ein  eigenartiges,  allmählich  zu  voller  Entwicklung 
gelangendes  Krankheitsbild  entworfen,  in  dessen  erster  Periode  der  im  übrigen 
vernünftige  Kranke  die  Erscheinungen  der  Orübelsucht  darbietet,  zu  der  später 
das  merkwürdige  Symptom  der  Berührungsfurcht  und  endlich  dumpfe  Misanthropie 
und  Resignation,  ohne  hochgradige  Intelligenzstörung,  hinzutreten.  Die  Berechtigung 
dieser  sehr  interessanten  Form  von  Irresein  aus  Zwangsvorstellungen  muß  zweifellos 
zugestanden  werden,  aber  offenbar  geht  es  zu  weit,  wenn  der  französische  Psychiater 
die  Ansicht  verteidigt,  daß  die  Grübelsucht  in  allen  Fällen  als  das  erste  Stadium 
seiner  Folie  du  doute  aufzufassen  sei,  und  daß  sie  daher  immer,  wenn  auch  erst 
nach  längerer  Dauer,  sich  schließlich  in  weiterer  Progression  zu  der  von  ihm  be- 
schriebenen Krankheitsform  entwickle.  Uns  stehen  mehrere  Beobachtungen  von 
Grübelsucht  zur  Verfügung,  in  welchen  die  Erscheinung  schon  seit  einer  Reihe 
von  Jahren  in  unveränderter  Weise,  mit  öfteren  Remissionen  und  Intermissionen, 
fortbesteht;  auch  die  Tatsache  der  Heilungsmöglichkeit  spricht  gegen  diese  Annahme. 

In  der  Ätiologie  der  Grübelsucht  sind  gemäß  den  obigen  Ausführungen 
psychopathische  und  neuropathische  Disposition,  geistige  Überanstren- 
gungen und  gemütliche  Erregungen  von  hervorragender  Bedeutung.  Im  An- 
schluß an  die  Freud  sehen  Theorien  über  die  Genese  der  Zwangsneurose,  zu 
welcher  die  Grübelsucht  zweifellos  gehört,  hat  Warda  die  folgende  Definition  ge- 
geben: vDie  Zwangsneurose  ist  charakterisiert  durch  das  Auftreten  von  Zwangs- 
vorstellungen, d.  h.  solchen  Vorstellungen,  die  in  störender  Weise  das  Denken  be- 
schäftigen, in  der  Gesamtheit  ihres  Inhaltes  einen  selbstquälerischen  Zug  und  eine 
Selbstkontrolle  des  Individuums  wenigstens  andeutungsweise  erkennen  lassen  und 
damit  einen  mehr  oder  weniger  versteckten  Hinweis  auf  ein  verdrängtes  Schuld- 
bewußtsein geben.  Diese  Vorstellungen  imponieren  dem  Kranken  umsomehr,  als 
zwangsmäßig,  fremdartig  und  für  sein  logisches  Denken  unerklärlich,  je  weniger 
ihnen  ein  ursprünglicher,  peinlicher,  gegen  das  leidende  Individuum  selbst  sich 
kehrender  Affekt  anhaftet.  Vorübergehend  kann  dem  Kranken  diese  Kritik  seines 
Zustandes  verloren  gehen." 

Als  ätiologischer  Faktor  wurden  von  Warda  in  mehreren  Fällen  von  Zwangs- 
neurose im  Sinne  von  Freud  verwandelte,  aus  der  Verdrängung  wiederkehrende 
Vorwürfe  aufgefunden,  die  sich  immer  auf  eine  sexuelle,  mit  Lust  ausgeführte 
Aktion  aus  der  Kinderzeit  beziehen.  Es  mag  zugegeben  werden,  daß  das  psycho- 
logische Moment  der  Verdrängung  affekterfüllter  Erinnerungsbilder  in  einzelnen 
Fällen  von  Zwangsvorstellungen  und  speziell  auch  bei  der  Grübelsucht  im  Sinne 
von  Irradiationen  und  Reflexionen  von  Gefühlstönen  auf  den  gesamten  Vorstellungs- 
ablauf einwirken;  ebenso  mag  zugegeben  werden,  daß  ein  sexueller  Untergrund 
(psychisches  Trauma)  für  diese  verdrängten  Vorstellungen  bestehen  kann.  Die  Ver- 
allgemeinerung dieses  pathogenetischen  Prinzips  für  alle  Fälle  von  Zwangsvorstel- 
lungen und  damit  auch  für  die  Grübelsucht  muß  aber  abgelehnt  werden. 

Die  Krankheit  scheint  vorzugsweise  das  männliche  Geschlecht,  namentlich 
das  jugendliche  Mannesalter  zu  befallen. 

Die  Symptomatologie  besteht  im  wesentlichen  darin,  daß  die  Kranken, 
ohne  eigentliche  affektive  Grundlage,  ohne  irgendwelche  primäre  Gemütsverände- 
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rung  allmählich  oder  plötzlich  von  einer  bis  dahin  ungewohnten  Neigung  befallen 
werden,  über  die  Lösung  der  heterogensten  Fragen,  mit  besonderer  Vorliebe  über 
religiöse  und  metaphysische  Probleme  der  in  endloser  Reihe  gewaltsam  auf- 
steigenden Gedanken  nachzugrübeln.  Ein  unbezwingliches  inneres  Fragen  nach  dem 
Grunde  für  alles  mögliche,  was  sie  umgibt,  oder  was  ihnen  gerade  in  den  Sinn 
kommt,  nach  dem  Ursprung  aller  Dinge,  ein  oft  in  «trostloser  Monotonie"  sich 
wiederholendes  Wie?  und  Warum?,  das  sich  fast  an  jede  Vorstellung  anheftet,  ver- 
folgt die  Kranken  wie  ein  quälendes  Gespenst.  Nur  bei  angestrengter  Beschäftigung 
oder  geeigneter  Zerstreuung  und  Ablenkung  treten  die  unwiderstehlich  auftauchenden 
Kausalitätsfragen  in  den  Hintergrund,  um  aber  in  der  ersten  freien  Stunde  wieder 
von  neuem  hervorzubrechen  und  sich  zeitweise  zu  wahren  Paroxysmen  von  Ideen- 
jagd zu  steigern.  Unablässig  schwirrt  es  dann  im  Kopfe  der  Kranken  von  allerlei 
unfruchtbaren  Fragen,  die  gewöhnlich  weder  in  Beziehung  zu  ihrer  eigenen  Person 
und  Berufstätigkeit  stehen,  noch  überhaupt  eine  endgültige  Beantwortung  möglich 
erscheinen  lassen.  Man  darf  sich  dies  nach  Griesingers  treffender  Schilderung 
nicht  als  ruhiges  Nachsinnen  über  schlecht  gestellte  Fragen  vorstellen,  wie  es  wohl 
bei  dem  Gesunden  vorkommt,  sondern  als  anhaltend  sich  aufdrängende,  anhaltend 
zuströmende  Zwangsvorstellungen  in  Frageform,  die  beständig  zum  Auf- 
suchen einer  Antwort  drängen,  welche  unmöglich  gegeben  werden  kann,  welche 
beständig  oberflächlich  gesucht,  aber  niemals  befriedigt  wird,  worauf  die  Fragen 
immer  wieder  von  neuem  beginnen.  Charakteristisch  ist  der  Zwang,  mit  welchem 
der  normale  Ablauf  der  Vorstellungen  gehemmt  und  unterbrochen,  aus  seinem 
ruhigen  Geleise  gewaltsam  herausgerissen  wird,  trotzdem  der  Kranke  die  grübelnden 
Gedanken  als  fremdartig  und  ungehörig,  als  Produkt  einer  krankhaften  Hirntätigkeit, 
als  ,, fremde  Eindringlinge"  (v.  Krafft-Ebing)  erkennt  und  ihnen  mit  vollständig 
ungetrübter  Kritik  gegenübersteht.  Bei  einem  Kranken  von  Griesinger  knüpfte 
das  innere  Fragen  besonders  an  die  Vorstellung  der  Größendimension  an,  indem 
z.  B.  bei  der  Unterhaltung  mit  irgend  einer  Person  der  Gedanke  aufsteigt:  Warum 
ist  diese  Person  gerade  so  groß,  warum  nicht  so  hoch,  wie  das  Zimmer?  Wie 
kommt  es,  daß  überhaupt  die  Menschen  nur  so  groß  sind,  wie  sie  sind,  warum 
sind  sie  nicht  so  groß  wie  die  Häuser?  Ein  Kranker  von  Berger  erzählt  unter 
anderem,  daß  ihm  beim  Anblick  eines  Stuhles  der  Gedanke  aufsteigt:  Warum  hat 
der  Stuhl  vier  Beine,  warum  nicht  nur  eines?  So  albern  ihm  auch  diese  Frage  er- 
scheint, so  vermag  er  sie  doch  nicht  von  der  Schwelle  zu  weisen,  sie  bildet  viel- 
mehr den  Ausgangspunkt  weiterer  Grübeleien.  Schule  berichtet  von  einem  intelli- 
genten Patienten,  welcher  fast  an  jedem  Satze  seiner  Lektüre  angehalten  wurde. 
Las  er  von  einer  schönen  Gegend,  so  kam  sofort  die  Frage:  Was  ist  schön?  Wie 
viele  Arten  von  Schön  gibt  es?  Ist  naturschön  und  kunstschön  identisch?  Gibt  es 
überhaupt  etwas  objektiv  Schönes  oder  ist  alles  nur  subjektiv?  —  In  einem  anderen 
Falle  Schul  es  waren  die  Paroxysmen  von  Angstempfindung,  Formikationen,  Kälte- 
gefühl und  heftigen  neuralgischen  Sensationen  in  der  Intercostalgegend  begleitet. 
In  einem  weiteren  Falle  Bergers  waren  bei  den  stärkeren  „Anfällen"  auffallende 
Rötung  des  Gesichtes,  Hitzegefühl  im  Kopf,  kurzdauernde,  vom  Kopf  nach  der  Brust 
und  den  Schultern  sich  erstreckende  Zuckungen  und  lebhaftes  Angstgefühl,  ,,ver- 
rückt  zu  werden",  vorhanden.  Gewöhnlich  bieten  die  Kranken  überdies  noch  eine 
Reihe  weiterer  nervöser  Beschwerden  dar:  Kopfschmerz,  Schwindel,  Schlaflosigkeit, 
Herzklopfen,  Zittern,  Schwäche  der  Beine  etc.  Bei  dem  Kranken  von  Obersteiner 
bestand  eine  auffallende  Vermehrung  der  Pulsfrequenz.  Als  besonders  erwähnens- 
wert zeigt  sich  bisweilen  eine  eigentümliche  „krankhafte  Präzision",  d.  h.  eine  über- 
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triebene  Sorgfalt  bei  der  Ausführung  irgendwelcher  Tätigkeit.  Ein  innerer  Zwang 
nötigt  den  Kranken,  einen  eben  geschriebenen  Brief  wiederholt  nach  etwaigen 
Fehlern  zu  durchsuchen,  eine  eben  verschlossene  Tür  zu  kontrollieren,  eine  Summe 
Geldes  mehrfach  hintereinander  durchzuzählen  u.  a.  m. 

Der  Verlauf  des  Leidens  zeigt  wechselnde  Remissionen  und  Intermissionen, 
die  bisweilen  Monate,  ja,  Jahre  anhalten  können.  Längerer  Aufenthalt  in  schöner 
Gebirgsgegend,  angemessene  Zerstreuung  durch  Reisen  etc.  sind  gewöhnlich  von 
günstigem  Einfluß.  Bisweilen  erhöhen  auch  geringe  Mengen  von  Alkoholica  die 
Widerstandskraft  der  Kranken,  so  daß  ein  vorübergehendes  Zurückdrängen  der 
Zwangsfragen  erleichtert  wird.  Die  Möglichkeit  einer  allmählichen  Entwicklung  im 
Sinne  Legrand  du  Saulles  zugestanden,  pflegt  aber  in  vielen  Fällen  die  Grübel- 
sucht als  ein  isoliertes  Symptom  formaler  intellektueller  Störung  neben  den  er- 
wähnten nervösen  Allgemeinbeschwerden  lange  Zeit,  eventuell  während  des  ganzen 
Lebens  anzudauern.  Jedenfalls  bleibt  meistens  die  Intelligenz  im  wesentlichen  un- 
gestört und  es  kommt  nur  selten  zu  schweren  Störungen  des  geistigen  Lebens, 
im  speziellen  zu  eigentlichen  Wahnideen,  wie  sie  für  die  »Verrücktheit"  patho- 
gnostisch  sind,  so  daß  man  den  Befürchtungen  der  Kranken  vor  dem  schließlichen 
Verfall  in  wirkliches  Irrewerden  mit  Überzeugung  entgegentreten  darf.  Es  sind 
hiebei  nur  die  Fälle  berücksichtigt,  bei  welchen  die  Zwangsvorstellungen  von  An- 
fang der  Erkrankung  an  rein,  d.  i.  ohne  Beimengung  von  Beeinträchtigungs-  und 
Beeinflussungsvorstellungen  bestanden  haben.  In  letzterem  Falle  ist  die  Weiter- 
entwicklung in  ausgeprägte  Paranoia,  wie  ich  selbst  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte,  leider  sehr  naheliegend. 

Die  Prognose  ist  in  allen  den  Fällen,  wo  der  Behandlung  zugängliche  Ge- 
legenheitsursachen zu  gründe  liegen,  und  bei  Ausschluß  schwerer  hereditärer  Be- 
lastung, auch  quoad  sanationem  nicht  ungünstig.  Im  entgegengesetzten  Falle  aller- 
dings erscheint  eine  definitive  Heilung  des  Leidens  zweifelhaft.  Seine  Intensität 
schwankt  zwischen  weiten  Grenzen,  von  dem  leichtesten,  noch  innerhalb  der  physio- 
logischen Breite  liegenden  Grade  einer  transitorisch  gesteigerten  Neigung  zum  Nach- 
denken und  Grübeln,  bis  zu  einem  äußerst  qualvollen  Krankheitszustande. 

Die  Therapie  hat  neben  der  zweckentsprechenden  allgemeinen  Behandlung, 
die  Kräftigung  des  Körpers  durch  Kaltwasserkuren,  durch  längeren  Aufenthalt 
an  der  See  oder  im  Hochgebirge  u.a.m.,  vor  allem  durch  eine  sorgfältig  indi- 
vidualisierte psychische  Behandlung,  die  Beruhigung  der  Kranken  herbeizuführen. 
Von  internen  Mitteln  empfiehlt  sich  am  meisten  die  Anwendung  der  Bromsalze, 
in  Tagesdosen  von  3  — 5  ^.  Treten  im  Verlaufe  der  Krankheit,  insbesondere  bei 
Häufung  der  grüblerischen  Vorstellungen  heftige  Angstgefühle  auf,  so  empfiehlt 
sich  eine  kombinierte  Opium-Brom-Behandlung  (3mal  pro  die  2~?>  g  Br  Na  und 
Opii  0-05^  in  Pillenform  2  — Smal  täglich).  Neben  dem  Bromkalium  hat  sich  nach 
Berg  er  besonders  der  längere  Zeit  fortgesetzte  Gebrauch  des  Arseniks  von  günstigem 
Einfluß  erwiesen.  Außerdem  versuchte  man:  Opium,  Morphium,  Chinin,  Ergotin 
(bei  Erscheinungen  von  Hirnhyperämie)  u.  a.  m. 

Ausführliche  Literatur  findet  sich  in  der  Arbeit  von  Warda:  Zur  Geschichte  und  Kritik  der 
sog.  psychischen  Zwangszustände;  vgl.  ferner  die  Arbeiten  von  Freud,  vor  allem  :  Weitere  Bemerkungen 
über  die  Abwehr-Neuropsychosen.  N.  C.  1896.  Binswanger. 

Guajacol,  Brenzcatechinmonomethyläther,  Cg  H4  <  qj^     ^     /2J      bildet 

einen  Hauptbestandteil  des  aus  Buchenholzteer  dargestellten  Kreosots,  in  dem  es 
zu  60  —  90%    enthalten  ist  und  dessen  Wirkung  in  erster  Reihe  vom  Guajacol  her- 
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rührt.  Man  erhält  das  Ouajacol  aus  dem  bei  der  Destillation  des  Kreosots  zwischen 
200-205°  C  übergehenden  Anteil. 

Das  Guajacol  ist  eine  farblose  Flüssigkeit  von  aromatischem  Gerüche,  die  bei  200-204"  C 
siedet,  vom  specifischen  Gewicht  1117  bei  15°  C.  In  Wasser  etwas  schwer  löslich  (1  :  70-80),  in  Al- 
l<ohol,  Äther,  Fetten  leicht  löslich.  Die  alkoholische  Lösung  gibt  auf  Zusatz  von  sehr  wenig  Eisen- 
chlorid eine  rein  blaue,  auf  weiteren  Zusatz  von  Eisenchlorid  eine  smaragdgrüne  Färbung.  Unter  dem 
Einfluß  des  Lichtes  trüben  sich  die  Lösungen  unter  Abscheidung  harzartiger  Substanzen. 

Nach  Sah  11  wirkt  das  Guajacol  bei  Phthisikern  wie  das  Kreosot,  den  Husten- 
reiz mildernd,  die  Sekretion  beschränkend  und  Appetit  befördernd.  In  Form  von 
subcutanen  Injektionen  setzen  bei  fieberhafter  Phthise  Gaben  von  0*5  — 1*0  die 
Temperatur  um  1— 2°C  herab.  Doch  folgt  dem  Temperaturabfall  der  Anstieg  unter 
starkem  Schüttelfrost.  Von  Interesse  ist  die  Beobachtung,  daß  es  gelingt,  durch  Ein- 
pinselungen von  2  —  \0cm^  Guajacol  an  beliebiger  Stelle  der  äußeren  Haut,  nach- 
dem diese  mit  einem  Verbände  luftdicht  abgeschlossen  wurde,  die  Körpertemperatur 
im  Laufe  von  3—4  Stunden  um  mehrere  Grade  herabzudrücken,  bis  sie  sodann 
nach  6  —  8  Stunden,  oft  unter  Schüttelfrost,  wieder  ansteigt.  Nichtsdestoweniger  scheint 
die  epidermatische  Applikation  des  Guajacols  keine  Zukunft  zu  haben.  Es  wurden  bei 
größeren  Gaben  Kollapserscheinungen,  auch  Peptonurie  beobachtet;  hie  und  da  traten 
Nekrosen  der  oberflächlichen  Gewebschichten  auf;  der  Gesamtverlauf  der  Krankheit 
wird  nicht  beeinflußt.  Solche  Guajacoleinpinselungen  wirken  schmerzstillend,  werden 
aber  aus  den  eben  genannten  Gründen  nicht  angewendet. 

Vergiftungen  infolge  medikamentöser  Anwendung  des  Guajacols  durch  irr- 
tümliche Verabfolgung  zu  großer  Dosen  sind  mehrfach  beobachtet.  Die  Kranken 
können  im  Koma  rasch  unter  den  Symptomen  einer  Herzparalyse  zu  gründe  gehen. 
Sonst  tritt  außer  Entzündung  der  ersten  Verdauungswege  eine  hämorrhagische  Ent- 
zündung der  Niere  auf.  Daher  beobachtet  man  Erbrechen,  manchmal  blutiger 
Massen,  und  im  Harn  Eiweiß,  Blutfarbstoff  und  Cylinder.  Das  resorbierte  Guajacol 
wird  auch  in  den  Magen  abgeschieden. 

Man  gibt  Guajacol,  das  den  Magen  stark  reizt,  innerlich  zu  0-05- OT^  in 
Leimkapseln  oder  Pillen,  die  Gaben  allmählich  bis  zu  0-5  — LO^  täglich  steigernd. 
Auch  als  Mixtur  in  Form  einer  1  %  igen  Lösung  (2  Guajacol,  20  Weingeist  und 
180  Wasser)  täglich  1  Eßlöffel  voll  nach  den  Mahlzeiten  zu  nehmen  (Sahli);  in 
V2  — l%iger  Lösung  in  Lebertran.  E.  Frey. 

Guajacolcarbonat,  CO  (OCg  H4  OCH3)2,  Kohlensäureäther  des  Guaja- 
cols, Guajacolum  carbonicum.  Wegen  der  starken  Reizwirkung,  welche  das  Guajacol 
auf  die  Schleimhäute  des  Magens  und  Darmes  ausübt,  hat  man  das  Guajacolcar- 
bonat als  Ersatz  des  Guajacols  empfohlen.  Es  soll  vor  diesem  folgende  Vorzüge 
haben:  Die  krystallinische  Beschaffenheit,  den  leicht  kontrollierbaren  Schmelzpunkt 
86  bis  90°  C  als  Garantie  der  Reinheit.  Es  ist  geruch-  und  geschmacklos,  unlöslich 
in  Wasser,  von  neutraler  Reaktion  ohne  Reizwirkung  auf  die  Schleimhäute.  Dem 
gesunden  Magen  gegenüber  verhält  es  sich  indifferent,  erst  im  Darme  spaltet  es 
sich  in  Guajacol  und  Kohlensäure.  Im  kranken  Phthisikermagen  wird  jedoch  gerade 
wegen  der  daselbst  vorkommenden  Fäulnis-  und  Gärungsprozesse  eine  größere 
Menge  Guajacol  abgespalten.  Das  wieder  ausgeschiedene  Guajacol  ist  schon  eine 
halbe  bis  eine  Stunde  nach  der  Einnahme  im  Harne  nachzuweisen  (Guajacol  gibt 
mit  Eisenchlorid  eine  smaragdgrüne  Färbung).  Bei  Phthisis  von  F.  Hölscher 
morgens  oder  auch  morgens  und  abends  0-5  — 1-0^  mit  allmählicher  Steigerung  bis 
zu  60^  pro  die  gereicht,  soll  das  Mittel  alle  Vorzüge  des  Kreosots  ohne  dessen 
unangenehme  Nebenwirkungen  darbieten,  bei  Typhus  wirkte  es  morgens  und 
abends  je  2*0  namentlich  auf  den  Verdauungskanal  günstig.  E.  Frey. 
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Guajacutn,  Gattung  der  Zygophyllaceen,  von  der  2  Arten:  Guajacum 
officinale  L.  und  Guajacum  sanctum  L,  das  Pock-  oder  Franzosenholz, 
Lignum  Guajaci,  Lignum  sanctum,  sowie  das  aus  diesem  gewonnene  Guajac- 
Harz,  Resina  Guajaci,  liefern. 

Von  G.  officinale,  einem  auf  den  westindischen  Inseln  und  auf  der  Nordküste  von  Süd- 
amerika verbreiteten,  immergrünen  Baume,  stammt  der  größte  Teil  des  Quajac-Holzes,  viel  weniger 
von  der  zweiten  Art,  die  in  Westindien  und  Florida  verbreitet  ist. 

Das  Quajac-Holz  ist  im  Kern  dunkelolivengrün,  sehr  hart  und  schwer,  auffallend  unregelmäßig 
spaltbar,  harzreich  (20%)  und  riecht  beim  Erwärmen  benzoeartig.  Es  kommt  in  entrindeten  Stamm- 
und  Aststücken  mit  gelblichweißem  Splint  nach  Europa  und  wird  hier  als  Halbfabrikat  für  technische 
Zwecke  adjustiert,  für  den  Drogenhandel  meist  geraspelt  (Rasura  Ligni  Guajaci).  Nur  das  Kern- 
holz wird  verwendet. 

Das  Harz  tritt  freiwillig  oder  infolge  von  Einschnitten  aus  dem  Stamme  des  Guajacbaumes 
hervor  und  erstarrt  zu  rundlichen  Knollen  (Guajacum  in  granis),  oder  man  gewinnt  es  durch  Aus- 
schmelzen des  zerkleinerten  Kernholzes  oder  der  Länge  nach  angebohrter  Stämme  (G.  in  massis). 
Letztere  Sorte  ist  die  bei  uns  gewöhnliche;  sie  bildet  unförmige  dunkelgrüne  oder  rotbraune,  ober- 
flächlich meist  grünlich  bestäubte,  spröde,  kantendurchscheinende,  am  Bruche  glänzende  Stücke,  welche 
ein  weißlichgraues,  an  der  Luft  bald  grün  werdendes  Pulver  geben. 

Das  Guajac-Harz  schmilzt  bei  85"  unter  Verbreitung  eines  schwachen  Benzoegeruches, 
schmeckt  etwas  scharf,  kratzend  und  löst  sich  in  Äther,  Alkohol,  Chloroform,  Alkalien,  Kreosot,  sowie 
Nelkenöl,  nicht  aber  oder  sehr  schwer  in  anderen  ätherischen  Ölen,  in  Benzol  und  Schwefelkohlen- 
stoff. Durch  oxydierende  Agentien  wird  das  Guajac-Harz  blau  oder  grün  gefärbt;  darauf  stützt  sich 
seine  Anwendung  als  Reagens. 

Früher  benutzte  man  auch  die  Guajacrinde  und  das  durch. .trockene  Destillation  aus  dem 
Holze  gewonnene  Oleum  Ligni  sancti.  Das  nach  Entfernung  des  Öles  übrige  wässerige  Destillat 
hieß  Spiritus  Guajaci. 

Man  betrachtet  Guajac  als  exzitierend  wirkend  auf  das  Gefäßsystem  und  anregend 
auf  die  verschiedenen  Ausscheidungsorgane.  Große  Dosen  sollen  Reizungs-  und 
Entzündungserscheinungen  im  Verdauungstractus:  Kratzen  und  Brennen  im  Halse, 
Übelkeit,  Erbrechen,  Kolikschmerzen,  Durchfall  etc.,  ferner  Kopfschmerzen,  Auf- 
regung etc.  hervorrufen.  Von  plethorischen  und  sehr  zarten,  leicht  erregbaren  Indi- 
viduen soll  Guajac  schlecht  vertragen  werden. 

Von  den  Spaniern  in  den  ersten  Jahren  des  XVI.  Jahrhunderts  aus  Westindien 
nach  Europa  gebracht,  kam  das  Guajac-Holz  bald  nach  seiner  Einführung  als  Anti- 
syphiliticum  zu  großem  Ansehen  (besonders  auch  durch  Ulrich  v.  Hütten,  1519). 
Es  wurde  dann  auch,  gleich  der  Resina  G.,  gegen  rheumatische  und  gichtische 
Affektionen,  chronische  Hautausschläge,  bei  Hydrops,  Lungenblennorrhöen  und  anderen 
Leiden  angewendet.  Jetzt  sind  die  Guajacmittel  bei  uns  fast  verlassen. 

1.  Lignum  Guajaci,  fast  nur  im  Dekokt  zu  15-0 -50-0  auf  300-0 -ÖOO'O  Kolat, 
meist  in  Verbindung  mit  anderen  ähnlich  wirkenden  Mitteln.  Bestandteil  des  als 
Diureticum  noch  gebräuchlichen  Holztees,  Species  Lignorum,  von  dem  im 
Dekokt  2  —  4  Eßlöffel  auf  V2~l  ^  Kolat.  gegeben  werden. 

2.  Resina  Guajaci,  zu  0-2— LO  pro  dosi,  bis  5-0  pro  die  in  Pulvern,  Pillen, 
Emulsion,  Tropfen. 

3.  Tinctura  Guajaci,  rotbraune  Digestionstinktur  aus  dem  Guajac-Harze,  zu 
LO  — 3*0  (20-60gtt.)  pro  dosi,  10*0  pro  die  in  Tropfen,  Mixturen.  In  Frankreich 
wird  die  Guajactinktur  aus  dem  Holze  bereitet  und  dient  als  Zusatz  zu  Zahn-  und 
Mundwässern. 

4.  Tinctura  Guajaci  ammoniata,  zu  0-5  — 1*5  (10-30  gtt.)  in  einem  schlei- 
migen Vehikel. 

5.  Extractum  Guajaci  und 

6.  Sirup  US  Guajaci,   beide  aus  geraspeltem   Guajac-Holz  bereitet,    sind  in 

Frankreich  gebräuchlich. 

Das  Guajac  ist  u.  a.  Bestandteil  folgender  Spezialitäten: 
Anatherinmundwasser  von  J.  G.  Popp, 
Blutreinigungspulver  von  J.  U.  Hohl, 
Königseer  Holztropfen    und   Salztropfen, 
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Kaiserzahnwässer   von  Goldmann   und  Größler, 

Pain-Killer  von  Perry  Davis, 

Jerusalemer  Reinigungstee  von  Carsch, 

Sirop  antigoutteux  von  Bobee, 

Standish'  diaphoretic  Liquor, 

Universalpillen  von  Jaspers, 

Wundersaft  von  J.  Zeidler, 

Zahnschmerzmittel  von  Golz, 

Zahntinkturen  von  Boreis,  Weber  und  Vogler.  J.  Moeller. 

Guberquelle.  Unter  den  Mineralquellen  Bosniens  nimmt  die  „Guberquelle"  von 
Srebrenica  einen  hervorragenden  Rang  ein.  Sie  gehört  zu  den  arsenhaltigen  Eisen- 
quellen (das  Eisen  als  schwefelsaures  Eisenoxydul)  und  enthält  in  10.000  Oewichtsteilen 
Wasser  7-53Q  feste  Bestandteile,  darunter  schwefelsaures  Eisenoxydul  3734,  schwefel- 
saures Aluminium  2*277,  Arsenigsäureanhydrid  0"648.  Die  Guberquelle  kann  in  ver- 
dünntem Zustande  eingenommen  werden,  ohne  irgend  Beschwerden  zu  verursachen. 
Dieselbe  wird  im  versendeten  Zustande  vielfach  bei  anämischen  Zuständen  gebraucht 

Kisch. 

Gummi  ist  das  Produkt  einer  rückschreitenden  Metamorphose  pflanzlichen 
Gewebes.  Es  ist  keine  einheitliche  Substanz,  sondern  ein  Gemenge  mehrerer  Kohlen- 
hydrate, deren  Konstitution  bisher  nicht  sicher  ermittelt  werden  konnte,  weil  sie 
schwer  von  den  anorganischen  Verunreinigungen  und  den  beigemengten  Zuckerarten, 
Gerb-  und  Farbstoffen  befreit  werden  können.  Doch  nimmt  man  als  die  wesent- 
lichen Bestandteile  der  Gummiarten  das  Arabin,  Bassorin  und  Geras  in  an,  und 
je  nachdem  das  eine  oder  andere  dieser  Kohlenhydrate  überwiegt,  ist  das  Gummi 
in  Wasser  löslich  (Gummi  arabicum)  oder  in  Wasser  nur  aufquellend  (Tragant, 
Kirschgummi).  In  Alkohol  und  Äther  ist  Gummi  ganz  unlöslich,  beim  Kochen  in 
verdünnter  Schwefelsäure  geht  es  teilweise  in  Zucker  aus  der  Gruppe  der  Pentosen 
und  Hexosen  über.  Seine  wässerigen  Lösungen  werden  durch  alkalische  Kupfer- 
lösungen nicht  reduziert,  durch  basisches  Bleiacetat  wird  Gummi  gefällt. 

Unter  Gummi  schlechtweg  versteht  man: 

Gummi  arabicum,  Gummi  Acaciae,  Gummi  Mimosae,  Gomme  du 
Senegal,  Gum  Acacia,  das  wohl  hauptsächlich  von  Acacia  Senegal  Willd. 
(Mimosaceae)  stammt,  einer  im  oberen  Stromgebiete  des  Nil  und  in  Senegambien 
verbreiteten  Art.  Man  sammelt  das  freiwillig  aus  Rindenrissen  hervorgetretene  Gummi, 
das  amorphe,  farblose,  gelbe  bis  braune,  rundliche  oder  wurmförmige,  von  zahl- 
reichen Rissen  durchsetzte  Massen  bildet.  Es  ist  geruch-  und  geschmacklos.  Die 
wässerige  Lösung  reagiert  sauer,  wird  mit  Weingeist  gefällt  und  gerinnt  mit  Eisen- 
chloridlösung zu  einer  Gallerte.  Es  ist  hauptsächlich  arabinsaurer  Kalk. 

Für  den  pharmazeutischen  Gebrauch  sind  nur  die  hellfarbigsten  und  in  Wasser  voll- 
kommen löslichen  Sorten  zulässig;  ihr  Schleim  muß  klar,  gelblich  gefärbt  und  filtrierbar 
sein,  weder  süß  noch  sauer  schmecken.  Minderwertige  Sorten,  wie  sie  in  großer  Menge 
z.  B.  von  anderen  Mutterpflanzen  aus  Afrika,  Indien,  Australien  und  Amerika  in  den  Han- 
del kommen,  finden  ausgedehnte  technische  Verwendung  als  Klebe-  und  Appreturmittel. 

Gummi  ist  Hauptbestandteil  vieler  Hustenpastillen,  dient  als  Bindemittel  bei 
Emulsionen,  Pillen,  Pasten,  als  Hilfsmittel  zum  Pulvern  zäher  Drogen,  als  Streupulver 
und  zur  Blutstillung.  Als  schleimiges  Constituens  sind  Gummilösungen  in  Mixturen 
(falls  diese  klar  bleiben  sollen)  unverträglich  mit  starken  Säuren,  Metallsalzen 
(besonders  Bleiessig,  Brom-  und  Ferrisalzen,  Sulfaten,  Oxalaten,  Silikaten),  Äther 
und  mit  größeren  Mengen  Alkohol. 

Präparate: 

L  Mucilago  Gummi  Acaciae  s.  Gummi  arabici,  Gummischleim,  wird 
bei  uns  im  Verhältnis  von  1  Gummi  zu  2  Wasser  hergestellt. 
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2.  Mixtura  gummosa,  Potio  gummosa  s.  demulcens,  Julapium  pecto- 
rale  s.  bechicum,  ist  eine  mit  Zucker  versüßte  Gummilösung. 

3.  Pasta  gummosa,  Pasta  Althaeae,  Massa  cum  Gummi,  Lederzucker, 
Eibisclipaste,  Gummiteig,  Jungfernleder,  Weiße  Reglisse,  ist  mit  Eiweiß 
vermischtes,  versüßtes  und  parfümiertes  Gummi. 

4.  Sirupus  gummosus  ist  frisch  aus  1  Gummischleim  und  3  Sirupus  simplex 

zu  bereiten. 

Folgende  Spezialitäten  bestehen  wesentlich  aus  Gummi:  Pariser  Leim,  Colle  blanche 
(ist  dicker  Gummischleim),  Diamantine,  Emser  Katarrhpastillen,  Epidermin  (Salbengrundlage), 
Pate  nutritive,  Pectorin  von  Dr.  Kent,  Tegmin  (Hautdeckmittel).  J.  Moeller. 

Gummiharze,  Schleimharze,  Gummiresinae,  sind  eingetrocknete  Pflanzen- 
säfte, die  wesentlich  aus  einem  Gemenge  von  Harz  und  Gummi  (oder  Schleim) 
bestehen.  Viele  enthalten  auch  ätherisches  Öl,  das  ihren  Geruch  und  Geschmack 
bedingt.  Unwesentliche  Bestandteile  sind  Kautschuk,  Gutta  und  apfelsaure  Salze. 

In  der  lebenden  Pflanze  finden  sie  sich  als  Inhalt  von  Milchsaftgefäßen  namentlich 
in  der  Familie  der  Burseraceen,  Clusiaceen,  Euphorbiaceen  und  Umbelliferen.  Die 
gebräuchlichsten  Gummiharze  sind:  Euphorbium,  Gutti,  Ammoniacum,  Asa 
foetida,  Galbanum,  Myrrha  und  Olibanum  (s.  d.). 

Sie  treten  in  flüssigem  Zustande  entweder  aus  spontan  entstandenen  Öffnungen 
der  Rinde  oder  infolge  absichtlich  vorgenommener  Verletzungen  zur  Oberfläche, 
erstarren  hier  durch  Verdunstung  des  die  Emulsion  bildenden  Wassers  zu  ver- 
schiedenen, zuweilen  ganz  charakteristischen  Formen  (Euphorbium),  gewöhnlich  aber 
zu  Körnern  oder  Tränen  (Ammoniacum,  Galbanum,  Olibanum  etc.),  seltener  wird 
der  austretende  Gummiharzsaft  in  Bambusröhren  aufgefangen,  in  denen  er  fest  wird 
und  dementsprechend  die  Gestalt  solider  Cylinder  (Stangen)  annimmt  (Gutti).  Durch 
das  Eintrocknen  werden  die  chemischen  und  wohl  auch  die  physikalischen  Eigen- 
schaften der  Milchsäfte  verändert,  denn  durch  Anreiben  der  Gummiharze  mit  Wasser 
entstehen  (Gutti  ausgenommen)  nicht  wieder  Emulsionen. 

Ihrer  Zusammensetzung  entsprechend,  sind  sie  zum  Teil  in  Wasser,  zum  Teil 
in  Alkohol,  vollständig  in  keinem  von  beiden  löslich.  In  den  meisten  Gummiharzen 
überwiegt  das  Harz,  nur  Myrrha  ist  reicher  an  Gummi.  j.  Moeller. 

Gutachten  (forensisch).  Gutachten  definiert  Halban  (Real-EncycL,  3.  Aufl., 
p.  346)  als  die  streng  wissenschaftliche  Erklärung  einer  im  Auftrage  des  Ge- 
richtes unternommenen  Untersuchung  einer  Person  oder  Sache.  Da  diese  Erklärung 
den  Zweck  hat,  aus  der  stattgehabten  Untersuchung  Schlüsse  zu  ziehen,  die  von 
der  Rechtspflege  verwertet  werden  sollen,  so  muß  sie  geeignet  sein,  den  Richter  zu 
belehren  und  zu  überzeugen  („Ne  judex  de  sententia  ambigat",  sagt  schon  der 
Vater  der  gerichtlichen  Medizin,  Fortunatus  Fidelis)  und  daher  in  einer  mit  den 
gesetzlichen  Bestimmungen  in  Einklang  stehenden,  dem  Bedürfnisse  der  Rechtspflege 
entgegenkommenden  Weise  abgefaßt  werden.  Zu  diesem  Behufe  ist  es  unumgänglich 
notwendig,  daß  der  Gerichtsarzt  sich  einer  auch  dem  Laien  zugänglichen  Sprache 
befleiße,  Kunstausdrücke  nach  Möglichkeit  vermeide  und  den  wissenschaftlichen 
Beweis  streng  logisch,  aber  zugleich  kurz  und  bündig,  mit  Vermeidung  eines  jeden 
Schwulstes  durchführe  („Simpliciter,  quae  tua  sententia  fuerit,  explicandum,  ac 
breviter  communibus  quibusdam  rationibus  comprobanda  sunt  omnia",  empfiehlt 
Fidelis).  Als  das  Gutachten  entstellenden  Schwulst  erachten  wir  aber  auch  das 
Zitieren  fremder  Ansichten  und  Berufungen  auf  Autoritäten.  „Besondere  Beziehungen 
auf  literarische  Quellen  sind  in  der  Regel  zu  unterlassen"  sagt  sehr  bestimmt  §  29 
der  neuen  preußischen  „Vorschriften  für  das  Verfahren  der  Gerichtsärzte  bei  den 
gerichtlichen  Untersuchungen  menschlicher  Leichen  vom  L  März  1905".  Nach  §  23 
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der  österreichischen  Vorschrift  vom  Jahre  1855  dürfen  Autoritäten  nur  zur  Be- 
kräftigung des  wissenschaftlich  begründeten  Gutachtens  angezogen  werden.  Wir 
geben  dem  Tenor  des  preußischen  Regulativs  den  Vorzug  vor  jenem  der  öster- 
reichischen Vorschrift,  weil  wir  der  Ansicht  sind,  daß  der  Gerichtsarzt  berufen  ist, 
seine  Meinung  und  nicht  eine  fremde  zu  äußern,  und  nach  unserer  Erfahrung 
vermag  nichts  so  sehr  dem  Mißbrauche,  welcher  hie  und  da  in  Gutachten  und  bei 
Hauptverhandlungen  mit  fremden  Ansichten  getrieben  wird,  zu  steuern,  als  wenn 
der  Sachverständige  den  aus  Büchern  geschöpften  Ansichten,  seine  eigene,  auf  die 
Untersuchung  des  gegebenen  Falles  gestützte  Ansicht  unnachgiebig  entgegenhält. 
—  Das  Gutachten  muß,  immer  unter  Berücksichtigung  des  vorliegenden  Falles, 
nach  Möglichkeit  bestimmt  lauten:  mit  Ja  oder  Nein  ist  dem  Richter  am  besten 
gedient,  welcher  demgemäß  die  Sache  weiter  verfolgt  oder  zurücklegt;  wo  dies 
nicht  möglich  ist,  soll  der  Gerichtsarzt  den  Grad  der  Wahrscheinlichkeit  darlegen, 
welcher  für  sein  Gutachten  spricht,  in  sehr  zweifelhaften  Fällen  aber  freimütig  die 
obwaltenden  Zweifel  dem  Richter  auseinandersetzen.  —  Wenngleich  das  Gutachten 
sich  vorzüglich  auf  den  Befund  stützt,  so  darf  doch  nichts  übersehen  werden,  was 
zur  Begründung  desselben  erforderlich  sein  könnte.  So  kann  der  Gerichtsarzt  vor 
Abgabe  des  Gutachtens  die  Einvernehmung  neuer  oder  wiederholte  Verhörung 
bereits  vernommener  Zeugen  verlangen,  wobei  er  gut  tut,  die  Fragen,  deren  Be- 
antwortung er  für  nötig  erachtet,  selbst  dem  Richter  in  die  Feder  zu  diktieren,  oder 
er  kann  die  Einsicht  in  die  Untersuchungsakten  wünschen,  welchem  Verlangen,  bei 
uns  wenigstens,  jedesmal  gern  willfahrt  wird. 

Bei  Abfassung  des  Gutachtens  muß  der  Sachverständige  den  diesbezüglichen 
gesetzlichen  Bestimmungen  Rechnung  tragen.  Gleichwie  der  Augenschein  (s.d.), 
bezieht  sich  auch  das  Gutachten:  a)  auf  lebende  Personen,  b)  auf  Leichen,  c)  auf 
leblose  Gegenstände  (Corpora  delicti).  Bei  allen  diesen  Gruppen  ist  dieselbe  streng 
logische  und  wissenschaftliche  Beweisführung  erforderlich,  wenngleich  bei  jeder 
andere  gesetzliche  Bestimmungen  berücksichtigt  werden  müssen,  welche  sich  sowohl 
auf  die  Form  des  Gutachtens  als  auch  auf  die  in  demselben  zu  erörternden  Umstände 
beziehen.  —  Die  Begutachtung  lebender  Personen  kann  sowohl  den  körperlichen 
als  geistigen  Zustand  betreffen.  Die  Anforderungen,  welche  das  Gesetz  bezüglich 
des  ersteren  an  den  Gerichtsarzt  stellt,  sind  im  §  132,  und  die  auf  letzteren  Bezug 
habenden  in  dem  §  134  der  österreichischen  Strafprozeßordnung  enthalten.  Worüber 
sich  das  Gutachten  bei  Untersuchungen  an  Leichen  auszusprechen  habe,  wird  im 
§129  der  österreichischen  Strafprozeßordnung  ausführlich  dargelegt,  während  bei 
Untersuchungen  der  Corpora  delicti  (Blut-,  Samenflecke,  Haare  u.  s.  w.)  nur  die 
Einhaltung  gewisser,  für  die  Abfassung  nachträglicher  Gutachten  überhaupt  vor- 
geschriebener, im  §  18  der  österreichischen  Vorschrift  für  die  Leichenschau  und 
im  §  29  des  preußischen  Regulativs  angeführter  Formen  erforderlich  ist.  Bei  jeder 
Art  von  Untersuchungen  hat  der  Sachverständige  in  erster  Reihe  den  Befund  wissen- 
schaftlich zu  erklären,  darauf  aber  auch  etwaige,  von  selten  des  Richters  oder  öffent- 
lichen Anklägers  gestellte  Fragen  zu  beantworten. 

Das  Gutachten  kann  sowohl  in  Österreich  als  auch  in  Deutschland  sofort  oder 
erst  nachträglich  erstattet  werden.  Bei  Untersuchungen  an  Leichen  wird  in 
Österreich  das  Gutachten  entweder  gleich  zu  Protokoll  diktiert,  oder  „besonders  in 
schwierigen  Fällen"  schriftlich  ausgearbeitet  und  nachträglich  abgegeben  (§17  der 
österreichischen  Vorschrift);  in  Preußen  hingegen  muß  am  Schluß  der  Obduktion 
jederzeit  ein  vorläufiges  Gutachten  zu  Protokoll  gegeben  werden.  „Am  Schlüsse 
der  Leichenöffnung   haben  die  Gerichtsärzte    ihr  vorläufiges  Gutachten   über  den 
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Fall  zusammengefaßt  und  ohne  Angabe  der  Grunde  zu  Protokoll  zu  geben"  (§  27  der 
preußischen  Vorschriften  von  1Q05).  An  Fällen,  wo  weitere  technische  Untersuchungen 
nötig  sind  oder  wo  zweifelhafte  Verhältnisse  vorliegen,  kann  ein  besonderes  Out- 
achten mit  Begründung  ausdrücklich  vorbehalten"  (§  27  des  Regulativs)  oder  ein 
solches  kann  vom  Richter  verlangt  werden  (§  2Q,  begründetes  Gutachten).  Zur  Ab- 
gabe eines  solchen  Gutachtens  wird  in  Österreich  vom  Richter  eine  „angemessene  Frist" 
bestimmt  (§  124  der  Strafprozeßordnung  und  §  17  der  Vorschrift  für  Totenbeschau), 
in  Preußen  muß  dasselbe  „spätestens  innerhalb  vier  Wochen  eingereicht  werden"  (§2Q). 

Das  Gutachten  kann  entweder  schriftlich  oder  mündlich  erstattet  werden. 
In  Österreich  gehört  das  schriftliche  Gutachten  zur  Regel,  da  nur  bei  Hauptver- 
handlungen mündlich  referiert  wird.  Im  Deutschen  Reiche  kann  auch  während  der 
Untersuchung  ein  mündliches  Gutachten  erstattet  werden,  wenn  dies  vom  Richter 
angeordnet  wird  (§  82  der  Strafprozeßordnung).  Sehr  wichtig  ist  der  mündliche 
Vortrag  bei  Hauptverhandlungen  vor  den  Geschworenen,  weil  es  sich  hier  um  die 
Belehrung  und  Überzeugung  von  Laien  handelt.  Entschiedenes,  aber  von  jeder 
Überhebung  freies  Auftreten,  klare,  einfache  und  doch  wissenschaftliche  Darlegung 
des  Sachverhaltes,  energische  Verteidigung  der  einmal  geäußerten  Ansicht  allen 
Einwänden  gegenüber,  rufen  die  beste  Wirkung  hervor. 

Das  Gutachten  wird  gewöhnlich  von  zwei  Sachverständigen  abgegeben.  Das 
Gesetz  sieht  den  Fall  voraus,  daß  die  beiden  bezüglich  ihrer  Ansicht  nicht  überein- 
stimmen. In  diesem  Falle,  sowie  auch  dann,  wenn  ihr  wenngleich  übereinstimmendes 
Gutachten  unklar  oder  unbestimmt  ist,  sind  sie  nochmals  zu  vernehmen  oder  es 
wird  der  Augenschein  mit  Zuziehung  derselben  oder  anderer  Sachverständigen 
wiederholt  (§  125  der  österreichischen  Strafprozeßordnung).  Dem  Richter  steht  es 
auch  frei,  das  Gutachten  eines  oder  mehrerer  anderer  Sachverständigen  oder, 
besonders  in  wichtigen  oder  schwierigen  Fällen,  das  Gutachten  einer  medizinischen 
Fakultät  der  im  Reichsrate  vertretenen  Länder  einzuholen  (§  126).  Dasselbe  Recht 
dient  auch  dem  Richter  in  Deutschland  (§  83  der  deutschen  Strafprozeßordnung), 
nur  mit  dem  Unterschiede,  daß  nicht  die  medizinischen  Fakultäten,  sondern 
„Fachbehörden"  um  Gutachten  angegangen  werden.  Auch  kann  ein  Mitglied  dieser 
Behörde  das  Gutachten  in  der  Hauptverhandlung  vertreten,  was  in  Österreich  nicht 
der  Fall  ist,  aber  sehr  nachahmenswert  wäre.  Endlich  ist  der  Instanzenzug  in 
Deutschland  ein  anderer  als  in  Österreich.  In  Preußen  wird  zuvörderst  das  Gut- 
achten des  Medizinalkollegiums  der  Provinz  und,  wenn  auch  dieses  nicht  genügend 
erscheint,  jenes  der  königlichen  wissenschaftlichen  Deputation  in  Berlin  eingeholt. 
In  Bayern  sind  mit  der  Abgabe  der  Gutachten  die  Medizinalkomitees,  welche  an 
jeder  medizinischen  Fakultät  der  drei  Landesuniversitäten  (München,  Würzburg, 
Erlangen)  unter  dem  Vorsitze  des  Dekans  fungieren,  beauftragt;  das  Obergutachten 
erstattet  der  Obermedizinalausschuß  in  München.  In  Baden  wurde  durch  Verordnung 
vom  17.  Oktober  1871  der  Obermedizinalrat  aufgehoben;  die  gerichtlichen  Gut- 
achten gehören  daselbst  in  die  Kompetenz  der  drei  Medizinalreferenten  im  Ministerium 
des  Innern.  Kratter. 

Guttapercha.  Gutta  Percha,  Gutta  Tuban,  Gummi  Getania,  ist  der 
eingetrocknete  Milchsaft  von  Bäumen  aus  der  Familie  der  Sapotaceen,  vorzüglich 
von  Palaquium-,  Mimusops-  und  Payenaarten  des  ostindischen  Archipels  und 
Hinterindiens. 

Zur  Gewinnung  dieses  wertvollen,  erst  seit  1842  in  Europa  bekannt  gewordenen  Körpers  werden 
in  die  Bäume  Einschnitte  gemacht;  der  ausgetretene  Milchsaft  erstarrt  am  Stamme  oder  wird  in  den 
Sammelgefäßen  durch  Kochen  allein  oder  mit  Wasser  koaguliert.  Diese  rohe  Guttapercha  kommt  in 
10 -20  ^  schweren,   außen  braunen,  innen  gewöhnlich  weißen,   mit  rötlichen  Partien  untermischten. 
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faserig-blätterigen  Blöcken  oder  Broden  vor,  die  biegsam,  leicht  schneidbar,  aber  wenig  elastisch  sind. 
Von  den  Verunreinigungen  (Rinden-  und  Holzfragmenten,  Steinen  etc.)  durch  Kneten  in  heißem 
Wasser  befreit  und  zu  Platten  ausgewalzt,  gibt  sie  die  gereinigte  Guttapercha  (Percha  depurata), 
eine  gleichmäßig  dichte,  schwach  fettglänzende  Masse  von  schokoladebrauner  Farbe. 

Bei  gewöhnlicher  Temperatur  ist  die  Guttapercha  lederartig,  zähe,  biegsam, 
wenig  elastisch;  bei  45  —  60°  wird  sie  weich  und  plastisch.  Sie  ist  ein  schlechter 
Leiter  der  Elektrizität  und  wird  durch  Reiben  stark  negativ  elektrisch.  Ihr  specifisches 
Gewicht  0Q6— 0-99.  In  Wasser  und  in  fetten  Ölen  ist  sie  unlöslich;  absoluter 
Alkohol  und  Äther  lösen  sie  selbst  beim  Erwärmen  nur  teilweise,  Petroleumäther, 
Benzol  und  Terpentinöl  beim  Erwärmen  vollständig,  Chloroform  und  Schwefel- 
kohlenstoff schon  bei  gewöhnlicher  Temperatur.  Sie  kann  wie  Kautschuk  vulkanisiert 
werden,  wird  dann  fester  und  elastischer  und  verliert  die  Eigenschaft,  in  der  Wärme 
zu  erweichen  und  den  obigen  Lösungsmitteln  zu  widerstehen. 

Die  Guttapercha  besteht  wesentHch  aus  Gutta  (75-82%),  einem  Kohlenwasserstoff;  ferner  aus 
Oxydationsprodukten  derselben,  Alban  (14-16%)  und  Fluavil  (4  —  6%),  außerdem  enthält  sie 
Quttan,  einen  der  Gutta  nahestehenden  Körper.  Nach  Österle  wird  der  Wert  der  Guttapercha 
durch  den  größeren  Gehalt  an  Gutta  bedingt,  da  dieser  Bestandteil  im  allgemeinen  die  charakteristischen 
wertvollen  Eigenschaften  der  Guttapercha  besitzt.  Fluavil  in  beträchtlicher  Menge  setzt  den  Wert  der 
Droge  herab. 

Durch  Ausfällen  einer  filtrierten  Lösung  in  Schwefelkohlenstoff  mit  Alkohol  erhält 
man  die  reine  Guttapercha  (Percha  alba)  als  eine  weiße,  fädige,  weiche,  dehnbare 
Masse.  Im  Handel  erhält  man  sie  gewöhnlich  in  3  — 5  mm  dicken  Stängelchen,  die  an 
der  Luft  nach  und  nach  brüchig,  harzartig,  in  Alkohol  und  wässerigen  Alkalien  löslich 
werden,  weshalb  sie  unter  Wasser  aufzubewahren  sind.  Man  benutzt  sie  als  Zahnkitt. 

Guttaperchapapier,  Percha  (Guttapercha)  lamellata,  zu  dünnen  Blättern 
ausgewalzte  Guttapercha,  ist  rotbraun,  durchscheinend,  sehr  elastisch,  nicht  klebend. 

Traumaticin  ist  eine  Lösung  von  Guttapercha  in  Chloroform  (1 :  10)  und 
dient  gleich  dem  Collodium  und  statt  desselben  als  Deckmittel. 

Von  der  mannigfachen  technischen  Verwendung  abgesehen,  macht  man  aus 
Guttapercha  auch  chirurgische  Geräte.  j.  Moeller. 

Gutti,  Gummi  guttae,  Gummi-resina  Gutti.  —  Gomme-gutte.  —  Gamboge. 
Gummigutt  stellt  den  getrockneten  Milchsaft  verschiedener,  zur  Familie  der  Clusiaceae 
gehöriger,  auf  Ceylon,  Slam  und  im  Süden  von  Cochinchina  wachsender  Bäume 
dar.  Die  Handelsdroge  stammt  von  Garcinia  Morella  (Desrousseaux)  oder  von 
G.  Hanburyi  und  wird  dadurch  gewonnen,  daß  man  in  den  Baumstamm  einen 
großen,  halbkreisförmigen  oder  spiraligen  Einschnitt  macht.  Der  langsam  hervor- 
quellende, gelbe  Milchsaft  wird  gewöhnlich  in  den  hohlen  Stengelgliedern  des 
Bambusrohres  aufgefangen.  In  denselben  erhärtet  er  nach  und  nach.  Das  Gummi- 
gutt kommt  meist  in  zylindrischen,  \0—\2cm  langen  und  A—b  cm  dicken  Stücken 
in  den  Handel.  An  seiner  Oberfläche  nimmt  man  nicht  selten  noch  eine  Streifung 
wahr,  die  von  der  ursprünglichen  Bambushülle  herrührt.  Dieses  sog.  Röhrengutti 
(G.  in  baculis)  soll,  wenn  es  rein  ist  und  eine  gute  Qualität  darstellt,  auf  der  Bruch- 
fläche eine  goldgelbe  oder  orangerote  Farbe,  sowie  eine  muschelige  Beschaffenheit 
besitzen  und  leicht  zerbrechlich,  an  den  Kanten  durchschimmernd,  sowie  geruchlos 
sein.  Zerrieben  gibt  das  Gummigutt  ein  gelbes  Pulver,  das  anfangs  geschmacklos, 
später  im  Munde  ein  brennendes  Gefühl  hervorruft;  mit  Wasser  liefert  es  eine  hell- 
gelbe Emulsion.  Das  Schollengutti  (G.  in  massis)  enthält,  im  Gegensatz  zu  dem 
stärkefreien  Röhrengutti,  5  — 10%  Stärkemehl.  Es  ist  für  eine  therapeutische  Verwendung 
unbrauchbar,  sobald  es  löcherig  ist  und  eine  matte,  braune  Oberfläche  zeigt. 

Das  hauptsächlich  wirksame  Prinzip  des  Gutti  ist  ein  orangegelbes,  stark 
saures  Harz,  die  Gambogiasäure  oder  Gummiguttgelb.  Dieselbe  beträgt  60—80% 
des   Gutti,    stellt   eine   amorphe,    geruch-    und   geschmacklose   Masse   dar,    ist   in 
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Wasser  unlöslich,  löslich  in  Alkohol,  Äther,  Chloroform,  kaustischen  Alkalien, 
kohlensaurem  Natron,  Gummi  und  Galle.  Mit  2  Teilen  Wasser  liefert  Gutti  eine 
Emulsion. 

Wirkungsweise.  Das  Gummigutt  wirkt  auf  die  Haut  nicht  reizend  ein.  Bei 
subcutaner  Applikation  des  gambogiasauren  Natrons  entstehen  Schmerzen  und 
Absceßbildung.  Bei  Einführung  von  Gummigutt  oder  Gambogiasäure  in  den  Magen 
entstehen  drastische  Wirkungen;  die  Gambogiasäure  wirkt  aber  schwächer  als  Gutti 
selbst.  Subcutan  injiziert  oder  direkt  in  die  Blutbahn  gebracht,  sind  beide  in  dieser 
Beziehung  wirkungslos.  Es  ist  dargetan  worden,  daß  die  Gambogiasäure,  um  ab- 
führend wirken  zu  können,  der  Galle  bedarf.  Die  drastische  Wirkung  der  Gutti 
stellt  sich  bei  manchen  Personen  schon  nach  Dosen  von  0*03  — 0*05^  ein.  Es  er- 
folgen nach  kurzer  Zeit  dünnflüssige  Stuhlentleerungen  ohne  unangenehme  Neben- 
wirkungen Bei  Gaben  von  0*1  — 0"3^  und  darüber  treten  Leibschmerzen  und  mit- 
unter auch  Tenesmus  auf.  Die  Entleerungen  werden  wässerig,  es  zeigt  sich  ver- 
mehrte Diurese  und  nicht  selten  gleichzeitig  mit  den  genannten  Symptomen  ziem- 
lich intensives  Erbrechen.  Dosen  von  2^  und  darüber  sind  als  toxische  anzusehen 
und  vermögen  unter  vorangehenden  choleraähnlichen  Erscheinungen  letal  zu  wirken. 
Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  die  sich  unter  diesen  Umständen 
vorfinden, '  bestehen  vorwiegend  in  gastroenteritischen  Erscheinungen.  Derartige 
Läsionen  sind  auch  von  Orfila  an  Tieren  nach  Vergiftungen  mit  Gummigutt  auf- 
gefunden worden,  u.  zw.  hauptsächlich  im  Duodenum  und  Rectum. 

Das  Gummigutt,  resp.  die  Gambogiasäure  wird  nach  medizinalen  Dosen  nur 
in  winzigen  Mengen  durch  den  Harn  ausgeschieden.  Der  größte  Teil  scheint  in 
der  Blutbahn  zerstört  zu  werden. 

Zum  Nachweise  des  Gutti  wird  der  angesäuerte  Magen-  oder  Darminhalt 
oder  der  Harn  nach  dem  Eintrocknen  mit  Alkohol  extrahiert,  der  Alkohol  verjagt 
und  der  Rückstand  mit  Chloroform  ausgezogen.  Nach  dem  Verdunsten  desselben 
bleibt  die  Gambogiasäure  zurück. 

Therapeutische  Anwendung.  Das  Gummigutt  wird  jetzt  weniger  therapeu- 
tisch verwendet  als  früher.  Man  verabfolgt  es  meist  in  Verbindung  mit  Alkalien 
oder  bitteren  Extrakten,  gegen  hartnäckige  Verstopfung,  gegen  Hydropsien,  infolge 
von  Leberkrankheiten,  Morbus  Brightii,  als  Derivans,  z.  B.  bei  Meningitis,  und  in 
älteren  Zeiten  fand  es  auch  zum  Abtreiben  von  Bandwürmern  und,  wie  alle  anderen 
Drastica,  gegen  Lähmungen,  Gicht  und  Hautausschläge  Verwendung. 

Wegen  seiner  Eigenschaft,  entzündungserregend  auf  die  Darmschleimhaut  ein- 
zuwirken, ist  dieses  Mittel  bei  Reizzuständen  des  Darmkanales  kontraindiziert. 

Form  und  Dosierung.  Das  Gutti  kann  als  Drasticum  verordnet  werden 
zu  0-01— 0-1^  mehrmals  täglich  in  Pillen,  oder  Emulsion  (Gutti  0-5,  Extr.  Aloes  3'5, 
F.  pil.  No.  30,  Consp.  Sem.  Lycop.  S.:  Morgens  und  abends  1  —  3  Stück,  Heim),  (Gutti 
0-5,  Aq.  150-0.  S.:  3stündlich  1  Eßlöffel). 

Bei  Morbus  Brightii:  Gutti  O'ö-O'Q,  Liq.  Kai.  Carbonic,  Aq.  aa.  15*0.  S.:  3mal 
täglich  1  Teelöffel  (Frerichs). 

Gegen  Hydropsien:  Gutti,  Pulv.  Fol.  Digit.,  Bulb.  Scill.,  Stib.  sulf.  aurant, 
Extr.  Pimpinell.  aa.  2-0.  M.  f.  pil.  No.  90.  Consp.  Lycopod.  S.:  3mal  täglich  2-3  Stück 
(Pil.  hydragogae  Heimii).  Oder:  Gutti  0*5,  Liq.  Kai.  carbonic.  30.  S.:  2-  bis  3mal  täg- 
lich 15  Tropfen. 

Das  Gummigutt  ist  eines  der  wirksamen  Bestandteile  der  Morisonschen  Pillen. 

Offizineil  ist:  Gutti  s.  Gummi-resina  Gutti.  Pharm,  germ.  03 ^  prodosi!  LO^ 
pro  diel  L.  Lewin. 


H. 

Haare  (forensisch). 

/.  Allgemeines. 

Den  Wert  der  Untersuchung  von  Haaren  für  richterliche  Zwecke  hat  man 
lange  Zeit  unterschätzt.  Man  findet  nicht  nur  in  den  älteren,  sondern  selbst  in  den 
in  der  ersten  Hälfte  des  abgelaufenen  Jahrhunderts  erschienenen  Werken  über  ge- 
richtliche Medizin  der  Haare  gar  keiner,  oder  nur  oberflächlich  Erwähnung  getan. 
Orfila  hat  den  Haaren  nur  insoferne  Aufmerksamkeit  geschenkt,  als  deren  Färbung 
und  mögliche  Entfärbung  zur  Verdeckung  oder  Feststellung  der  Identität  einer 
Person  verwertet  werden  kann.  Zuerst  hat  Burkart  Eble,  Prosektor  in  Wien, 
alle  auf  Menschen-  und  Tierhaare  sich  beziehenden  Einzelheiten  zusammengestellt 
die  forensische  Seite  des  so  ausführlich  behandelten  Gegenstandes  aber  gar  nicht 
berücksichtigt.  Unter  den  Gerichtsärzten  war  Olivier  der  erste,  der  (1838)  in  einem 
gerichtlichen  Falle  den  Nachweis  führte,  daß  die  an  einem  Corpus  delicti  gefundenen 
Haare  keine  Menschen-,  sondern  Tierhaare  waren.  Er  hat  auch  zuerst  die  Aufmerk- 
samkeit der  Fachgenossen  auf  die  mikroskopische  Untersuchung  von  Haaren  in  der 
Gerichtspraxis  gelenkt.  Seither  haben  französische,  englische  und  deutsche  Gerichts- 
ärzte viele  Fälle  beschrieben,  bei  welchen  die  Untersuchung  von  Haaren  eine  mehr 
weniger  große  Bedeutung  erlangt  hat.  J.  H.  Falck  in  Dorpat  war  es,  dem  wir  die 
erste  streng  gerichtsärztliche  Abhandlung  über  Haare  verdanken;  er  hat  zuerst  den 
Nachweis  erbracht,  daß  die  Unterscheidung  von  Menschen-  und  Tierhaaren  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  möglich  ist.  Die  in  lateinischer  Sprache  geschriebene  Dissertation 
Falcks  hat  keine  allgemeine  Verbreitung  gefunden,  und  erst  das  Buch  von  E.  R.  Pfaff, 
(Das  menschliche  Haar,  Leipzig  1869)  vermochte  die  allgemeine  Aufmerksamkeit 
der  gerichtlichen  Mediziner  auf  die  Bedeutung  der  Haaruntersuchungen  für  gericht- 
liche Zwecke  zu  lenken.  Pfaffs  Arbeit  verbreitet  sich  über  die  Anatomie,  Physiologie 
und  Pathologie  der  Haare  und  außerdem  in  einem  besonderen  Teile  über  alle 
gerichtsärztlichen  Fragen.  Der  Verfasser  stützt  sich  hiebei  auf  eigene  Erfahrungen 
und  ausgedehnte  selbständige  Untersuchungen.  Seither  ist  der  Gegenstand  wieder- 
holt eingehend  bearbeitet  worden  und  sind  in  den  Lehrbüchern  der  gerichtlichen 
Medizin,  namentlich  von  Hofmann,  Oesterlen  (in  Maschkas  Handbuch)  sowie  in 
allen  neueren  Hand- und  Lehrbüchern  entsprechende  Abhandlungen  über  diesen  Gegen- 
stand enthalten.  Eine  wertvolle  Bereicherung  unserer  Kenntnisse  haben  Waldeyer  in 
seinem  ausgezeichneten  Atlas  und  Möller  in  seiner  mikroskopischen  Beschreibung 
der  Tierhaare  geliefert. 

Die  Untersuchung  von  Haaren  kann  Bedeutung  erlangen  bei  der  Feststellung 
gewisser  Verletzungen,  namentlich  behufs  Sicherung  der  Täterschaft,  weiters  bei  der 
Untersuchung  auf  Kindsmord  und  Fruchtabtreibung,  sowie  bei  der  Feststellung  von 
Geschlechtsdelikten.  Die  hiebei  in  Betracht  kommenden  Fragen,  welche  das  Gesamt- 
interesse der  forensischen  Medizin  erschöpfen,  sind  die  folgenden: 

1.  Stammt  das  Haar  vom  Menschen  oder  vom  Tier? 

2.  Von  welcher  Körperstelle  stammt  das  Haar? 
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3.  Von  welchem  Menschen  stammt  es? 

4.  Auf  welche  Weise  ist  es  abgetrennt  worden? 

Um  diese  Fragen  beantworten  zu  können  ist  vor  allem  die  Kenntnis  des 
anatomischen  Baues  der  Haare  erforderlich.  Jedes  Haar  besitzt  eine  Wurzel,  einen 
Schaft  und  eine  Spitze.  Der  Schaft  selbst  besteht  wieder  aus  drei  Teilen,  dem  Ober- 
häutchen (Cuticula),  der  Rindenschicht  und  dem  Marke. 

a)  Die  Oberhaut  des  Haares  ist  nicht,  wie  das  gleichnamige  Gebilde  der  Pflanze, 
eine  homogene  Membran,  sondern  ein  Gebilde,  dessen  Zellen  durch  Verhornung 
abgeplattet  und  schuppenartig  geworden  sind.  Die  Cuticula  bedeckt  den  Haarschaft 
vollständig  in  seiner  ganzen  Länge,  und  wo  sie,  wie  bei  manchen  Menschenhaaren, 
undeutlich  ist,  oder  wie  bei  dem  Elefantenhaare  ganz  zu  fehlen  scheint,  ist  sie  nur 
äußerst  verdünnt  und  vielleicht  abgeschilfert  (Möller).  Die  Schuppen  des  Oberhäut- 
chens liegen  häufig  so  dicht  der  Faserschicht  an,  daß  ihre  Grenzen  am  Rande  des 
Haarschaftes  wenig  vorragen;  das  Haar  ist  an  der  Oberfläche  glatt,  in  anderen  Fällen 
ist  die  Oberfläche  aufgerauht,  indem  der  freie  Rand  der  Deckzellen  mehr  weniger 
abgehoben  ist.  Das  menschliche  Haar  ist  ein  glattes  Haar;  liegt  demnach  ein  am 
Rande  gezähnt  erscheinendes  Haar  vor,  so  ist  dasselbe  sicher  ein  Tierhaar. 

b)  Jedes  Haar  besteht  aus  einer  faserigen  Grundmasse;  diese  heißt  die  Faser- 
schicht, auch  Hörn-  oder  Rindenschicht  genannt.  Sie  besteht  aus  sehr  zarten 
Fibrillen,  die  dem  Haarschafte  ein  zartstreifiges  Aussehen  verleihen.  Zwischen  den 
Fasern  finden  sich  nicht  selten  Luftspalten.  Die  Form  des  Haarschaftes  wird  durch 
die  Faserschicht  bestimmt.  Man  unterscheidet  Woll-  oder  Flaumhaare  und  Grannen- 
oder Stichelhaare,  die  sich  in  Länge  und  Dicke  sehr  verschieden  verhalten,  indem  erstere 
kurz  und  zart,  letztere  dick  und  derb  sind.  Die  Querschnitte  sind  verschieden,  teils 
kreisrund,  oval  oder  selbst  gerundet  eckig.  Die  Dicke  der  Faserschicht  hängt  einer- 
seits von  der  Dicke  des  Haares,  anderseits  von  der  Breite  des  Markes  ab,  ist  da- 
her in  ein  und  demselben  Haarschafte  nicht  immer  gleich.  Doch  kann  man  im  all- 
gemeinen sagen,  daß  die  Wollhaare  eine  dünne  Rindenschicht  besitzen,  und  die 
größere  Steifheit  der  Grannen-  oder  Stichelhaare  bedingt  ist  durch  die  Mächtigkeit 
der  Rindenschicht.  Trotz  vieler  Variationen  bei  derselben  Tierart  ist  die  Größe  oder 
Dicke  der  Rindenschicht  ein  wertvolles  Kennzeichen  der  Haare  (Möller). 

c)  Das  Mark  ist  ein  zelliges  Gewebe,  das  den  innersten  Teil  der  Haare  ein- 
nimmt. Es  gibt  auch  marklose  Haare,  aber  kein  einziges  Tier  besitzt  nur  marklose 
Haare.  Nur  die  Wollhaare  des  Menschen  und  sehr  viele  Kopfhaare,  sowie  die  Borsten 
des  Schweines  und  die  Wolle  der  veredelten  Schafe  sind  marklos.  In  den  Wollhaaren 
besteht  das  Mark,  wenn  es  überhaupt  vorhanden  ist,  meist  aus  einer  einfachen  Zellen- 
reihe, in  den  Grannenhaaren  bildet  es  einen  mehr  oder  weniger  mächtigen  zylindri- 
schen Gewebskörper,  dessen  Dicke  im  Haarschafte  (abgesehen  von  der  Zuspitzung 
an  den  beiden  Enden)  sich  in  der  Regel  wenig  ändert.  In  der  Spitze,  dem  ältesten 
Teil  des  Haares,  ist  kein  Mark  vorhanden.  Die  Bildung  des  Markes  beginnt  erst  im 
Laufe  des  Wachstums  und  kann  zeitweilig  wieder  aufhören.  So  entstehen  Markinseln, 
das  Mark  erscheint  unterbrochen.  Ausnahmsweise  finden  sich  in  einzelnen  Haaren 
mehrere  Markstränge.  Im  einzelnen  Haar  ist  die  Dicke  des  Markes  konstant,  aber 
verschiedene  Haare  desselben  Individuums  können  ein  Mark  von  sehr  verschiedener 
Breite  besitzen,  weshalb  Möller  ziffermäßigen  Angaben  über  das  Verhältnis  der  Mark- 
breite zur  Rindenschicht  geringen  Wert  beimißt. 

In  vielen  Tierhaaren  verliert  sich  das  Mark  gegen  die  Wurzel  hin  in  derselben 
Weise,  wie  es  in  der  Spitze  aufzutreten  begonnen  hat.  Es  geschieht  dies  immer,  wenn 
das  Haar  zu  wachsen  aufhört.  Dieser  marklose  Teil  hat  oft  eine  beträchtliche  Länge, 
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und  so  kann  es  vorkommen,  daß  im  Pelze  eines  Tieres  markhaltige  und  marklose 
Haare  sich  zeigen,  während  tatsächlich  alle  Haare  Mark  besitzen,  und  nur  die  Basis  und 
die  Spitze,  diese  aber  oft  auf  lange  Strecken  hin,  marklos  sind.  Die  Markzellen  sind  sehr 
verschieden  groß  und  werden  die  zarten  und  verhornten  Markzellen  häufig  durch  ein- 
dringende Luft  zerrissen,  wodurch  das  Mark  dann  von  unregelmäßig  netzig  verbundenen, 
zackigen  Luftlücken  durchzogen  ist  Der  Luftgehalt  des  Markes  ist  die  Ursache,  daß  es 
bei  durchfallendem  Lichte  schwarz,  bei  auffallendem  silberglänzend  erscheint.  Durch 
Zusatz  von  Wasser,  Glycerin  oder  anderen  aufhellenden  Reagenzien  kann  man  unter 
dem  Mikroskope  beobachten,  wie  die  Luft  allmählich  aus  dem  Marke  verdrängt  wird. 
Die  Haare  besitzen  auch  einen  Farbstoff,  der  entweder  hellgelb,  dunkelgelb, 
licht-  oder  dunkelbraun  oder  schwarz  ist.  Der  Farbstoff  ist  in  der  Rindenschicht 
gleichmäßig  (diffus)  verteilt,  er  findet  sich  aber  auch  namentlich  in  den  Markzellen 
als  körniges  Pigment  vor.  Dieses  Pigment  ist  in  den  Wollhaaren  der  meisten  Tiere 
gruppenweise  dicht  gehäuft  und  im  Marke  in  regelmäßigen  Abständen  in  einfacher, 
selten  in  doppelter  oder  gar  mehrfacher  Reihe  alternierend  geordnet  (Waldeyer, 
Möller).  Unter  dem  Mikroskope  erscheinen  die  Haare  wegen  der  optischen  Ver- 
dünnung viel  heller  als  dem  unbewaffneten  Auge.  Nur  wenige  Haare  sind  so  stark 
pigmentiert,  daß  sie  bei  starker  Vergrößerung  noch  undurchsichtig  schwarz  er- 
scheinen. In  solchen  Fällen  muß  man  sich  verschiedener  Aufhellungsflüssigkeiten, 
wie  verdünnte  Salpetersäure,  Wasserstoff-Superoxyd  u.  s.  w.,  bedienen.  Das  Pigment 
verschwindet  im  Alter  aus  den  Haaren.  Das  Ergrauen  der  Haare  ist  aber  nicht  bloß 
auf  den  Pigmentschwund  zurückzuführen,  sondern  vielmehr  auf  den  Luftgehalt  des 
Markes,  indem  das  Licht  von  den   Luftbläschen  vollständig  zurückgeworfen  wird. 

//.  Die  besonderen  gerichtsärztlichen  Fragen. 
L  Menschen-  oder  Tierhaare? 

Nur  ganz  ausnahmsweise  lassen  sich  einzelne  Haare  von  Menschen  oder  Tieren 
mit  unbewaffnetem  Auge  sicherstellen.  Dagegen  gelingt  eine  solche  Unterscheidung 
durch  mikroskopische  Untersuchung  fast  p.    j 

ausnahmslos  sicher.  Die  wichtigsten  Unter-  ^  ^ 

Scheidungsmerkmale  liegen   in  der  Be-         »Mrlil  '       "-''■^^ 

schaffenheit  des  Schaftes.  Namentlich  gibt 
das  Verhalten  des  Oberhäutchens  und  des 
Markkanales  Anhaltspunkte,  die  für  die 
richtige  Erkennung  von  Menschen-  und 
Tierhaaren  ausreichen. 

Die  Cuticula  des  menschlichen  Haares 
besteht  aus  glashellen  Plättchen,  die  sich 
dachziegelartig  je  zu  etwa  4  Fünfteilen 
in  der  Weise  decken,  daß  ihr  freier  Rand 
der  Spitze  des  Haares  zugekehrt  ist.  Dank 
dieser  Anordnung  kann  auch  beim  klein- 
sten Haarfragment  bestimmt  werden,  wel- 
ches Ende  dem  freien  und  welches  dem  ^  ^ 

Wurzelende  entspricht.  Infolge  glatter  a  ein  schwarzes;  *  ein  blondes  Haar  b«  hoher  Einstellung  auf 
Aufeinanderlagerung    der    Oberhautzellen        ^''  Cutia.Iarschüppchen;  rein  ergrautes  Haar.  (Nach  Möller.) 

ist,  wie  schon  erwähnt,  das  menschliche  Haar  ein  sog.  glattes  Haar.  Erst  bei  sehr  starker 
Vergrößerung  läßt  sich  am  Rande  des  menschlichen  Haarschaftes  die  durch  die  freien 
Enden   der  Epidermisschuppen  bewirkte  gezähnte  Beschaffenheit  erkennen   (Fig.  1). 


■ 
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Die  Cuticula  des  Haares  der  meisten  Tiei-e  ist  aus  weit  größeren  Epithelzellen 
zusammengesetzt  als  beim  Menschen.  Daher  erscheint  nicht  nur  der  Rand  des 
Schaftes  schon  bei  schwacher  Vergrößerung  deutlich  gezähnt,  sondern  auch  die 
Oberfläche  des  Schaftes  erhält  durch  die  großen  deutlichen  Epidermisschuppen  eine 
auffallende,  wellenförmige,  geschuppte  Zeichnung,  wie  sie  beim  menschlichen  Haare 
erst  durch  die  Befeuchtung  mit  einem  Tropfen  konzentrierter  Schwefelsäure  erzeugt 
wird  (Oesterlen).  Diese  Schuppung  tritt  mit  besonderer  Deutlichkeit  beim  Wollhaar 
der  Schafe  hervor,  aber  auch  das  Haar  von  Hunden,  Pferden,  Ziegen  und  Kühen  läßt 
diese  wellenförmige  Zeichnung  und  Schuppung  schon  bei  einer  40— öOfachen  Ver- 
größerung erkennen.  Bei  manchen  Tieren  zeigt  die  Cuticula  ein  so  auffallendes  Verhalten, 
daß  eine  Verwechslung  solcher  Haare  mit  menschlichen  gar  nicht  möglich  ist.  So  hat 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


f^m     i:^n 


Haare  einer  ostindischen  Macacus-Art. 

a  markioses  Wollhaar;    b  Grannenhaar 

mit  unterbrochenem  Mark. 

(Nach  Möller.) 


Haare  des  Lemur. 

a  markloser,    b  markhaltiger  Teil  eines 

schwach   gefärbten    Haares;     c  typisches 

Haar.     (Nach  Möller.) 


beispielsweise  das  Haar  der  Katze  eine  feine  farblose  Spitze,  die  von  übereinander- 
gelagerten,  scharf  konturierten  Schuppen  gebildet  ist;  nach  den  Wurzelenden  hin  werden 
diese  Schuppen  immer  breiter  und  das  Haar  sieht  hier  aus  wie  ein  stark  gegliederter 
Schachtelhalm.  Von  der  Stelle  an,  wo  der  Markkanal  sichtbar  wird,  tritt  diese 
Gliederung  zurück.  Die  seitlichen  Ränder  der  Schuppen  stehen  nicht  mehr  so  weit 
vom  Rande  des  Schaftes  ab.  Das  Haar  des  Hasen  ist  an  der  Spitze  deutlich  gefiedert, 
indem  die  Cuticulaschuppen  von  beiden  Seiten  des  Schaftes  weit  abstehen;  ebenso 
ist  das  Haar  der  Fledermaus  gefiedert,  während  beim  Haare  des  Maulwurfs  nur  auf 
einer  Seite  des  Schaftes  die  scharfrandigen,  zugespitzten,  glashellen  Zacken  des  Ober- 
häutchens abstehen  (Oesterlen).  Noch  größere  Verschiedenheiten  als  die  Cuticula 
bietet  beim  Menschen-  und  Tierhaar  das  Verhalten  des  Markstranges.  Beim  Menschen- 
haar bildet  die  mittlere  Schicht,  d.  i.  die  Rindensubstanz,  die  Hauptmasse  des  ganzen 
Schaftes  und  besteht  aus  langgestreckten,  diffus  gefärbten,  schmalen,  innig  zusammen- 
gefügten Hornzellen.  Sie  geben  dem  Schafte  das  wellige,  gestrichelte  Aussehen. 
Die  luftgefüllten  Spalträume  finden  sich  zerstreut  zwischen  den  Rindenzellen.  Wenn 
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ein  Markkanal  überhaupt  vorhanden  ist,  der  bei  den  Wolihaaren  des  Körpers  voll- 
kommen, und  bei  den  Kopfhaaren  häufig  fehlt,  so  tritt  er  stets  gegen  die  Masse 


Fig.  4. 


d 


Haare  der  Hauskatze. 

a,  b,  c,  Teile  eines  Wollhaares;    d  Grannenhaar. 

(Nach  Möller.) 


Fig.  5. 


Haare  vom  Hund  (Pinscher). 

ein  helles,   b  ein  dunkles  Haar. 

(Nach  Möller.) 


der  Rindensubstanz  mehr  zurück.  Das  Mark  besteht  aus  festen  körnigen,  polyedrischen 
Zellen,  die  meist  in  zwei  Reihen  nebeneinander  gelagert  sind.    Der  zellige  Aufbau 


Fig.  6. 


r"^^ 


:-^ii 


Haare  vom  Wolf.  (Nach  Möller.) 


f' 


Haare  vom  Fuchs. 

a  ein  markloses,  b  ein  markhaltiges  Wollhaar;  c  ein 

Grannenhaar.  (Nach  Möller.) 


des  Markes  ist  oft  nur  schwer  zu  erkennen,  vielfach  erst  nach  vorherigem  Kochen 
des  Schaftes  mit  Natronlauge,  oder  nach  Aufhellung  durch  Salpetersäure.  Sehr  häufig 
ist  beim  Menschenhaar  wie  beim  Tierhaar  der  Markkanal  auf  längere  oder  kürzere 
Strecken  mit  Luft  gefüllt.  Das  Mark  der  Tierhaare  dagegen  läßt  meist  schon  bei 
schwacher  Vergrößerung  die  runden,  ovalen  oder  polyedrischen  Markzellen  erkennen 
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und  dies  um  so  deutlicher,  je  mehr  die  Masse  der  Rindensubstanz  gegenüber  der 
des  Mari<stranges  zurücktritt.  Besonders  auffallend  und  für  die  Erkennung  der  Tier- 
gattung meist  ausschlaggebend  ist  nicht  die  Form,  sondern  die  Anordnung  der 
Markzellen,  wie  sich  aus  den  Abbildungen,  welche  der  trefflichen  Arbeit  Möllers 
entnommen  sind,  ergibt.  Demnach  sind  Affenhaare  (Fig.  2)  den  Menschenhaaren 
recht  ähnlich  und  von  ihnen  am  schwersten  zu  unterscheiden.  Schon  wesentlich 
verschieden  sind  die  Haare  der  Halbaffen,  wofür  die  Abbildung  der  Haare  des 
Lemurs  (Fig.  3)  ein  Beispiel  gibt.  Hier  treten  auch  die  charakteristischen  Anordnungen 
der  großen  Markzellen  schon  mit  voller  Deutlichkeit  hervor.  Die  Hauskatze  besitzt 
ein  Haar  mit  mäßig  starker  Faserschicht,  wenig  vortretenden  Cuticulaschuppen 
und  besonders  breitem  Marke.  Die  Wollhaare  sind  bis  auf  die  mitunter  sehr  lange, 
marklose  Spitze  von  gleicher  Breite,  von  einer  einfachen  Reihe  querer,  breiter  Zellen 


Fig. 


Fig.  9. 


V  ,v^ 


.Ä 


Haare  der  Hausmaus.    (Nach  Möller.) 


Haare  der  Wanderratte. 
a  farbloses,  b  pigmentiertes  Wollhaar;  c  Grannenhaar. 


durchzogen,  daher  einer  Leiter  mit  dichtgereihten  Sprossen  ähnlich  (Fig.  4).  Hund 
und  Wolf  haben  meist  dickere,  jedenfalls  aber  derbere  Haare  als  die  Katzen.  Das 
Mark  ist  dicht  gekörnt,  von  schlitzförmigen  Luftspalten  durchsetzt;  in  den  Wollhaaren 
ist  es  leiterförmig  (Fig.  5  und  6).  Die  Füchse  haben  Haare  mit  mäßig  starker 
Faserschicht  und  zapfenförmigen,  stark  vortretenden  Cuticulaschuppen  (Fig.  7).  Die 
große  natürliche  Ordnung  der  Nagetiere  zeigt  nach  Möller  keineswegs  überein- 
stimmenden Haarbau.  Die  Rindenschicht  ist  mächtig  entwickelt  beim  Biber,  Murmel- 
tier, Bisam  und  Hamster,  dünn  beim  Eichhörnchen,  der  Maus,  der  Ratte,  und  beim 
Hasen,  Neben  der  diffusen  Färbung  findet  sich  allgemein  auch  grobkörniges  Pigment, 
welches  in  den  Wollhaaren  aller  Arten  leiterförmig  gruppiert  ist,  alternierend  mit 
den  Luftspalten  der  ein-  oder  zweireihig  geordneten  Markzellen.  Steife  Grannenhaare 
fehlen  dem  Eichhörnchen  und  der  Maus.  Die  Haare  der  Maus  (Fig.  8)  haben 
eine  kurze,  sehr  fein  ausgezogene  Spitze;  die  Rindenschicht  ist  dünn,  farblos,  ihre 
Cuticula  großzellig  und  derb.  Der  grobkörnige  Farbstoff  ist  in  breiten  Leitersprossen 
gehäuft,  in  einzelnen  Haaren  fehlt  er  ganz  oder  streckenweise.  Rattenhaare  (Fig.  9) 
unterscheiden  sich  von  Maushaaren  durch  die  scharfe  Sonderung  der  Woll-  und 
Grannenhaare  und  durch  die  bedeutende  Dicke  beider.  An  den  Wollhaaren  sind 
die  Leitersprossen   dichter  gedrängt,     ihre  Cuticula  ist   derber.    In   den   durch   ihr 
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Fig.  10. 


breites  Mark  ausgezeichneten  Grannenhaaren  fließen  die  spaltenförmigen  Lufträume 
zusammen  und  bilden  ein  wirres  Netzwerk.  Hasenhaare  (Fig.  10)  sind  charakterisiert 
durch  ihr  breites,  reihenweise  parenchymatisches  Mark  in  einer  dünnen  Rindenschicht. 
Die  Wollhaare  sind  am  Grunde  marklos,  bekommen  weiterhin  Mark  aus  leiterförmig 
gereihten  Zellen  und  verlieren  ihr  Mark  erst  nahe  der  feinen  Spitze.  Die  Cuticula 
besteht  aus  zarten,  breiten,  ungewöhnlich  stark 
gewellten  Schuppen;  neben  farblosen  finden 
sich  alle  Übergänge  zu  fast  undurchsichtigen 
schwarzen  Haaren.  Kaninchenhaare  (Fig.  11) 
haben  dieselben  Haarformen.  Das  Schwein 
besitzt  sehr  dicke,  größtenteils  marklose,  an 
der  Spitze  oft  gespaltene  Haare  (Fig.  12),  doch 
kommen  auch  Borsten  vor,  welche  strecken- 
weise ein  ansehnlich  dichtgekörntes  und  von 
feinen  Luftritzen  regellos  durchzogenes  Mark 
besitzen.  Die  Cuticula  ist  an  den  meisten 
Borsten  gar  nicht  oder  nur  stellenweise  als 
äußerst  zart  gewellte  Querstreifung  erkennbar. 


Fig.  11. 


Haare  des  Feldhasen. 

a  dunkles  Grannenhaar ;  b  markloser,  c  mark- 

haltiger  Teil  eines  Wollhaares. 

(Nach  Möller.) 


Fig.  12. 


Haare  vom  Kaninchen, 
und  6  Wollhaare;  f  Grannenhaar  eines  weißen  Kaninchens. 
(Nach  Möller.) 


Borste  vom  Schwein, 
markhaltige  Borste;  b  Spitze  derselben. 
(Nach  Möller.) 


Schafwolle  besteht  entweder  nur  aus  Wollhaaren  (bei  veredelten  Schafen),  oder 
nur  aus  Grannenhaaren  (englisch  Leicester),  oder  aus  einem  Gemenge  beider  (Land- 
wolle). Die  Wollhaare  sind  bis  zu  004 mm  dick,  eigenartig  gekräuselt,  marklos,  deut- 
lich gestreift,  mit  breiten,  oft  das  ganze  Haar  umfassenden  sehr  dünnen  Schüppchen 
bedeckt.  Die  Grannenhaare  werden  bis  O'l  mm  dick,  haben  ein  kontinuierliches  oder 
unterbrochenes  Mark  aus  rundlichen  oder  länglichen  Zellen  in  einfacher  bis  vierfacher 
Reihe.     Hie  und  da  ist  das  Mark  von   Luftspalten  durchsetzt  und  erscheint  dann 


k|^^ 


Fig.  14. 


F7^ 


Haare  des  Schafes  und  der  Ziege. 
a  und  b  Schafwolle;  f  Persianer;   d  Krimmerlamm ;  e  farbloses  Haar  der  Hausziege;  /farbloses,  g  braunes  Haar  des  Mufflons. 

(Nach  Möller). 

spitzmaschig  genetzt  und  feinkörnig.  Die  Cuticulaschuppen  sind  deutlich  übergreifend. 
Wichtig  erscheint  die  Angabe  Möllers,  daß  durch  starke  Abnutzung  die  Cuticula- 
schicht  und  damit  das  wesentlichste  mikroskopische  Kennzeichen  der  Wolle  verloren 

gehen  kann.  Ziegenhaare  sind  straff,  marklos 
oder  mit  verschieden  breitem  feinkörnigem  Mark, 
welches  durch  feine  anastomosierende  Luftspalten 
deutlich  genetzt  erscheint.  Ihre  Cuticulaschuppen 
sind  kleiner  als  bei  der  Schafwolle  (Fig.  13).  Die 
Haare  des  Rindes,  die  schon  nahe  an  der  Wurzel 
markhaltig  sind,  verlieren  ihr  Mark  wenn  das 
Haar  in  die  lang  ausgezogene  Spitze  sich  zu 
verdünnen  beginnt.  Die  Rindenschicht  ist  stark, 
die  Cuticula  breitzellig  und  sehr  zart.  Das  Mark 
ist  feinkörnig  und  parenchymartig  zart  genetzt 
(Fig.  14). 

Aus  dieser,  der  maßgebenden  Darstellung 
Möllers  entnommenen  kurzen  Zusammenstellung 
der  Beschaffenheit  der  praktisch  wichtigen  Tier- 
haare ist  zu  entnehmen,  daß  wir  auch  die  nicht 
selten  an  uns  herantretende  Frage,  wenn  Tierhaare 
vorliegen,  von  welchem  Tier  die  Haare  stammen, 
meist  mit  großer  Sicherheit  zu  beantworten  in 
der  Lage  sind.  Ziemlich  bedeutungslos  sind  da- 
gegen, wie  Möller  auch  mit  Recht  hervorhebt,  für  die  Artdifferenzierung  die  von 
Oesterlen  und  anderen  so  sorgfältig  in  langen  Zahlenreihen  angegebenen  Maße 
der  verschiedenen  Tierhaare. 


t>- 


Haar  vom  Rind. 
Spitze;    b  mittlerer  Teil  desselben  Haares. 
(Nach  Möller.) 
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Außer  der  Beschaffenheit  der  Oberflächenschicht  und  des  Markes  kann  endlich 
auch  die  Farbe  eines  Haares  Auskunft  über  dessen  Abstammung  geben,  wenn  un- 
vermittelte Übergänge  von  einer  Farbe  zu  einer  anderen  zu  finden  sind,  wie  dies  bei 
den  Haaren  von  Katzen,  Hasen  u.  a.  der  Fall  ist  Diese  raschen  Farbenübergänge 
können  aber  auch  für  solche  Haare  Kennzeichen  ihres  tierischen  Ursprunges  abgeben, 
die  im  übrigen  viel  Ähnlichkeit  mit  Menschenhaaren  haben,  wie  die  Haare  des  Rindes. 
Auch  darin  läßt  sich  nicht  selten  ein  Unterschied  zwischen  Menschen-  und  Tierhaaren 
erkennen,  daß  bei  letzteren  häufig  schon  die  Spitze  vollkommen  dunkel  und  un- 
durchsichtig ist,  was  bei  den  Menschenhaaren  fast  niemals  gefunden  wird. 

•  2.  Der  Standort  des  Haares. 

Sobald  ein  Haar  als  Menschenhaar  erkannt  ist,  entsteht  die  weitere  Frage,  von 
welcher  Körperstelle  es  stammt.  Nur  das  Flaumhaar  des  Körpers  (Lanugo)  kann  als 
solches  sofort  mit  Bestimmtheit  erkannt  werden  an  seiner  Kürze  und  Zartheit,  sowie 
an  dem  Fehlen  von  Pigment  und  Mark.  Dagegen  ist  die  Bestimmung  des  Stand- 
ortes bei  starken  und  pigmentierten  Haaren  besonders  dann  nicht  leicht,  wenn  nur 
ein  einzelnes,  oder  wenige  Haare  vorliegen.  Behufs  Entscheidung  sind  immer  zu 
prüfen  die  Länge,  Dicke  und  Gestalt  der  Haare. 

Bezüglich  der  Länge  des  Haares  unterscheidet  man  kurze  und  lange  Körper- 
haare. Am  wenigsten  in  ihrem  Längenwachstum  beschränkt  sind  die  Kopfhaare, 
namentlich  die  der  Frau,  welche  die  beträchtliche  Länge  bis  zu  75  cm,  selbst  bis  zu 
1  m  erreichen  können.  Dem  Kopfhaare  an  Länge  kommen  zunächst  die  Barthaare; 
ferner  sind  als  lange  Körperhaare  mit  durchschnittlich  3  — 6  cm  Länge  die  Haare  der 
Schamgegend  und  der  Achselhöhle  zu  bezeichnen,  während  zu  den  kurzen  Haaren 
die  Brauen,  Wimpern,  die  Haare  des  Naseneinganges  und  die  feinen,  über  die  ganze 
Körperoberfläche  verbreiteten  Härchen  der  Haut  zählen. 

Die  Dicke  des  Haarschaftes  wechselt  ebenfalls  nach  dem  Standorte  und  dem 
Alter  des  Individuums.  Die  dicksten  Haare  sind  die  Barthaare  des  Kinnes,  die  eine 
größte  Breite  von  0T25  mm  erreichen  können.  Ihnen  schließen  sich  an  die  Scham- 
haare, die  Haare  des  Schnurr-  und  Backenbartes,  während  die  Haare  der  Augenbrauen, 
die  der  Augenlider,  des  Naseneinganges,  die  Haare  am  Hodensack  und  in  der  Achsel- 
höhle eine  wesentlich  niedrigere  Breite  (durchschnittlich  zwischen  O'Oö— O'OSm/ra)  auf- 
weisen. Auch  die  Kopfhaare  haben  nur  eine  durchschnittliche  größte  Breite  von  007mm. 
Wenn  nur  wenige  Haare,  oder  gar  nur  ein  einziges  Haar  vorliegt,  so  ist  es  immer 
mißlich,  auf  ihren  Standort  Schlüsse  zu  ziehen,  und  man  wird  bei  diesen  Bestimmungen 
mit  großer  Vorsicht  zu  Werke  gehen  müssen. 

Beachtenswert  für  die  Bestimmung  des  Standortes  ist  auch  die  Gestalt  der 
Haare,  vorzugsweise  die  des  Schaftes  und  des  freien  Endes,  während  die  Gestalt  der 
Haarwurzel  über  den  Standort  des  Haares  wenig  auszusagen  vermag.  Wohl  sind  im 
allgemeinen  die  Wurzeln  der  langen  Körperhaare  kurz  und  dick,  so  daß  ihr  Breite- 
durchmesser die  Länge  übertrifft,  während  die  kurzen  Körperhaare  und  die  gefärbten 
Gesichtshaare  eine  lange  und  schmale  Wurzel  besitzen  und  in  der  Mitte  zwischen 
ihnen  die  Wurzeln  der  Haupthaare  und  Barthaare  stehen,  indem  sie  zwar  eine  ziemlich 
bedeutende  Dicke  besitzen,  ihr  Längsdurchmesser  aber  doch  den  Dickedurchmesser 
um  ein  bedeutendes  übertrifft. 

Die  Gestalt  des  Haarschaftes  ist  schon  wertvoller  für  die  Beurteilung  des  Stand- 
ortes. Sie  wird  bedingt  von  der  Form  des  Querschnittes,  ob  derselbe  mehr  oder  weniger 
rund  und  der  Schaft  zylindrisch  ist,  wie  bei  den  Haupthaaren,  Wimpern  und  Woll- 
haaren, oder  ob  er  oval,  selbst  nierenförmig  oder  nahezu  dreieckig  ist,  wie  bei  den 
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langen  Körpernaaren,  den  Barthaaren,  den  Brauen  und  den  Haaren  des  Naseneinganges. 
Von  der  Form  des  Schaftes  hängt  die  Richtung  und  der  Verlauf  desselben  ab.  Eine 
gerade  Richtung  des  Schaftes  (schlichtes  Haar)  wird  gefunden  bei  runder  Form, 
Kräuselung  bei  ovalem  oder  nierenförmigem  Querschnitt.  Die  Gestalt  des  Haares 
hängt  ferner  wesentlich  davon  ab,  ob  es  langsam  und  allmählich,  oder  rasch  an  Dicke 
zunimmt.  So  erreicht  ein  Wimperhaar  in  seinem  kurzen  Verlaufe  dieselbe  Dicke  wie 
ein  langes  Frauenhaupthaar.  Beim  Haupthaar  wie  beim  Lidhaar  beträgt  die  Dicke- 
differenz zwischen  Anfang  und  Ende  des  Schaftes  ungefähr  0*04  mm,  allein  das  lange 
Haupthaar  erreicht  und  verliert  seine  größte  Dicke  nur  ganz  allmählich,  fast  unmerklich, 
während  beim  Lidhaar  diese  Unterschiede  sich  auf  einer  kurzen  Strecke  vollziehen. 

Das  freie  Haarende  stellt  eine  Spitze  dar,  wenn  das  Haar  in  seinem  Wachstume 
nicht  gestört  worden  ist.  Die  Spitze  unversehrter  Haare  ist  in  der  Regel  sehr  fein. 
Bei  den  kurzen  gefärbten  Körperhaaren,  wie  sie  sich  namentlich  beim  Manne  an 
Arm  und  Bein,  Brust  und  Damm  finden,  zeigt  das  freie  Schaftende  nur  ganz  aus- 
nahmsweise eine  feine  Spitze;  meist  ist  das  freie  Ende  myrtenblattförmig  abgestumpft 
oder  das  Haar  wird  von  der  Mitte  aus  sogar  breiter  und  erhält  eine  deutliche  Keulen- 
form. Veranlaßt  ist  diese  Keulengestalt  des  Haarendes  wahrscheinlich  durch  das  be- 
ständige Reiben,  welchem  die  Haare  an  diesen  Körperstellen  ausgesetzt  sind.  Über- 
haupt sind  die  durch  mechanische  oder  auch  chemische  Einwirkungen  bedingten 
Veränderungen  der  Haare  für  die  Erkennung  des  Standortes  wichtig;  so  das  Ver- 
schneiden der  Haare,  das  leicht  zu  erkennen  ist,  ferner  die  Abreibung  durch  Kleider 
und  Kopfbedeckung,  dann  die  Wirkung  des  Schweißes,  wodurch  es  zur  Maceration 
und  fetzigen  Abhebung  des  Oberhäutchens  kommt.  Auch  die  büschelförmige  Auffaserung 
der  Enden  langer  Kopf-  und  Barthaare  kann  für  unseren  Zweck,  den  Standort  des 
Haares  festzustellen,  herangezogen  werden. 

Unter  Zuhilfenahme  aller  dieser  Momente  gelingt  es  in  vielen  Einzelfällen,  mit- 
unter selbst  dann,  wenn  nur  ein  einziges  Haar  vorliegt,  zu  bestimmen,  von  welcher 
Körperstelle  es  stammt. 

3.  Die  Herkunft  des  Haares. 

(Feststellung  der  Identität  der  Haare.) 

Die  Frage,  von  welchem  Menschen  das  Haar  stammt,  oder  ob  ein  als  Menschen- 
haar erkanntes  Haar  einem  bestimmten  Menschen  zukomme,  ist  von  großer  prakti- 
scher Wichtigkeit  und  sehr  häufig  nur  schwierig  zu  beantworten.  Im  allgemeinen 
kann  gesagt  werden,  daß  in  dem  Falle,  wenn  alle  makroskopischen  und  mikroskopi- 
schen Eigenschaften  zweier  Haarproben  vollkommen  übereinstimmen,  nichts  gegen 
die  Wahrscheinlichkeit  spricht,  daß  sie  von  demselben  Menschen  stammen. 

Man  wird  in  der  Weise  vorzugehen  haben,  daß  zunächst  mit  unbewaffnetem 
Auge  die  wahrnehmbaren  Merkmale,  namentlich  die  Farbe,  geprüft  werden.  Es 
geschieht  dies  durch  Auflegen  der  Probehaare  abwechselnd  auf  weiße  und  schwarze 
Unterlagen.  Nur  auf  diese  Weise  kann  makroskopisch  die  Farbe  einzelner  Haare 
oder  eines  Bündels  von  Haaren  richtig  erkannt  werden.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  wird  die  Verteilung  und  Anordnung  des  Farbstoffes,  sowie  die  mikro- 
skopische Färbung  desselben  genauestens  festzustellen  sein.  Selbstverständlich  muß 
auch  eine  durch  Messungen  sichergestellte  Bestimmung  der  Länge  und  Stärke  der 
Vergleichshaare,  sowie  die  sonstigen  mikroskopischen  Merkmale  bestimmt  werden. 

Am  leichtesten  gelingt  es  noch,  das  mutmaßliche  Alter  des  Trägers  annähernd 
festzustellen.  Die  Haare  des  Kindes  sind  in  der  Regel  marklos  und  dünner  als  die 
des  Erwachsenen.  Oesterlen  fand  als  durchschnittliche  größte  Breite  des  Haupthaares 
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beim  12  Tage  alten  Knaben  0-024  mm,  beim  Vjjährigen  O'OSl  mm,  bei  dem  mit  IV2  Jähren 
0038  mm,  bei  dem  15jährigen  0-053  mm,  während  die  durchschnittliche  größte  Breite 
des  Haares  beim  Erwachsenen  0*071  mm  beträgt.  Immerhin  müssen  Schlüsse  aus  diesen 
Durchschnittszahlen  nur  mit  großer  Reserve  gezogen  werden,  wie  schon  aus  den 
Erörterungen  im  allgemeinen  Teile  hervorgeht.  Dagegen  ist  für  die  Bestimmung  des 
Alters  einer  Frucht  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  von  Wollhaaren  nicht  ohne  Belang. 
Es  fehlt  bei  Früchten,  die  den  5.  Monat  noch  nicht  zurückgelegt  haben,  gänzlich,  und 
bei  ausgetragenen  Früchten  finden  sich  nur  noch  Reste  des  Wollhaares,  namentlich 
an  den  Schultern  und  Schenkeln. 

Die  Verschiedenheiten  der  Haare  nach  dem  Geschlechte  sind  in  der  Regel 
beim  Haupthaare  derart,  daß  das  nicht  verschnittene  Frauenhaupthaar  mit  seiner 
feinen  oft  gespaltenen  und  ausgefransten  Spitze  meist  sicher  von  dem  Haupthaare 
des  Mannes,  das  in  der  Regel  verschnittene,  und  daher  künstliche,  leicht  als  solche 
erkennbare  Spitzen  hat,  unterschieden  werden  kann.  Am  Kopfe  des  Mannes  wie 
der  Frau  kommen  neben  den  Haaren,  die  ihre  typische  Länge  erreicht  haben,  immer 
auch  andere  vor,  welche  diese  Länge  nicht  erreichen  und  vor  der  Zeit  ausfallen. 
Diese  niemals  verschnittenen  Haare  sind  die  Spitzenhaare,  und  das  Verhältnis  derselben 
zu  den  verschnittenen  oder  langen  ausgewachsenen  Haaren  ist  bei  vielen  Menschen 
neben  anderen  Merkmalen  charakteristisch. 

Meist  steht  die  Frage  so,  daß  es  sich  darum  handelt,  aufgefundene  Haare 
mit  den  Haaren  bestimmter  Menschen  zu  vergleichen.  Die  Frage  ist  in  der  Regel, 
ob  die  Haare  von  dem  Angeklagten  oder  von  dem  Opfer  stammen,  Haare,  die  auf 
Werkzeugen  gefunden  wurden,  an  Kleidern,  in  den  Händen  des  Opfers  u.  s.  w. 
Unter  genauer  Einhaltung  des  angegebenen  Grundsatzes  einer  sorgfältigen  ver- 
gleichenden Prüfung  aller  einzelnen  Merkmale  gelingt  es  bei  solcher  Fragestellung 
in  der  Regel  eine  klare  positive  oder  negative  Antwort  zu  geben.  Derartige  Aufgaben 
habe  ich  wiederholt  in  gerichtlichem  Auftrage  zu  lösen  vermocht. 

Zur  Feststellung  der  Identität  eines  Menschen  können  die  Haare  von  Lebenden 
wie  von  Leichen  herangezogen  werden,  da  ihre  Tracht,  Farbe  und  andere  individu- 
elle Eigentümlichkeiten  nicht  selten  die  gewünschten  Aufschlüsse  geben.  Hiebei  ist 
insbesondere  auch  auf  künstliche  Färbung  und  Entfärbung  von  Haaren  zu  achten,  und 
können  an  Haarbüscheln  diese  künstlichen  Färbungen  auch  chemisch  nachgewiesen 
werden,  insbesondere  wenn  Blei,  Wismut  oder  Silberverbindungen  zur  Haarfärbung 
verwendet  wurden.  Die  durch  Wasserstoffsuperoxyd  oder  andere  Bleichmittel  künstlich 
entfärbten  Haare  sind  in  der  Regel  auch  leicht  zu  erkennen.  Besonders  wichtig  für 
die  Feststellung  der  Identität  sind  auch  charakteristische,  aus  dem  Berufe  sich  er- 
gebende Beschmutzungen  der  Haare.  So  sind  die  Haare  von  Kohlenarbeitern,  Stein - 
arbeitern,  Müllern  und  Bäckern,  sowie  die  Haare  von  Arbeitern  der  Farbenfabriken 
und  Tabakfabriken  an  den  nie  fehlenden  charakteristischen  Verunreinigungen  erkennbar. 

4.  Die  Trennungsarten  des  Haares. 

Forensisch  ist  die  Entscheidung  der  Frage  oft  belangreich,  in  welcher  Art  die 
Haare  von  ihrem  Standorte  abgesetzt  wurden.  Es  handelt  sich  dabei  zumeist  um  die 
Frage:  Sind  die  Haare  ausgefallen,  ausgerissen,  abgerissen  oder  abgeschnitten? 

Abgeschnittene  Haare  sind  leicht  an  den  scharfen  Trennungsflächen  zu  erkennen. 
Ausgerissene  Haare  daran,  daß  die  Wurzel  vorhanden  ist,  die  im  ersten  Falle  fehlt. 
Dabei  ist  es  Regel,  daß  an  der  Wurzel  auch  noch  größere  oder  kleinere  Epidermis- 
fetzen  hängen,  ein  Merkmal,  das  das  ausgerissene  Haar  wesentlich  charakterisiert. 
Diese  noch  mit  einer  lebenden  Wurzel  versehenen  Haare  werden  auch  Papillenhaare 
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Fig.  15. 


genannt,  zum  Unterschiede  von  den  sog.  Kolbenhaaren,  das  sind  Haare  mit  ver- 
trockneter und  daher  verschrumpfter,  oft  konisch  zulaufender  Wurzel  (Fig.  15).  Aus- 
gefallene Haare  sind  immer  Kolbenhaare,  weil 
dem  Ausfallen  das  Eintrocknen  der  Wurzel 
vorangeht.  Abgerissene  Haare  sind  erkennbar 
an  der  oft  staffelartigen  Beschaffenheit  der 
Trennungsflächen.  Nur  muß  bemerkt  werden, 
daß  auch  mit  nicht  ganz  scharfen  Werkzeugen 
abgeschnittene  Haare  gerissene  Trennungs- 
flächen besitzen  können. 

Eine  besondere  Beachtung  verdienen  die 
in  der  Nähe  ihres  ursprünglichen  Standortes  an 
Knochenwunden  des  Schädels  eingeklemmten 
Haare,  bzw.  Haarstümpfe.  Es  kommt  nämlich 
manchmal  vor,  daß  durch  die  Einwirkung 
stumpfer  oder  stumpf  kantiger  Werkzeuge  auf 
den  Kopf  mit  Weichteilwunden  verbundene 
Schädelbrüche  erzeugt  werden,  in  die  Haar- 
stümpfe eingeklemmt  sind.  Es  sind  das  an  der 
Stelle  der  Gewalteinwirkung  abgerissene  und 
nach  der  Tiefe  zu  in  den  Knochenspalt  ein- 
getriebene Haare  des  Opfers.  Die  gerichts- 
ärztliche Bedeutung  dieses  Befundes  liegt,  wie 
Hof  mann  ausgeführt  hat,  darin,  daß  noch  an 
macerierten  Schädeln  erkannt  werden  kann, 
daß  die  Verletzung  mit  einer  Weichteilwunde 
verbunden  war,  da  es  selbst  verständlich  nur 
bei  offenen  Kopfwunden  zur  Einklemmung  von 
Haaren  kommen  kann. 

Literatur:  Halban,  Eulenburgs  Real-Encycl. 

3.  Aufl.    -    F.  V.  Höhn el,  Mikroskopie  der  technisch 

verwendeten   Faserstoffe.    Wien    1887.    -    Köliicker, 

Handb.  der  Gewebelehre  des  Menschen.  6.  Aufl.  Leipzig 

1889.  -  Ad.  Lesser,  Atlas  der  gerichtl.  Medizin.  2.  Abt. 

Breslau  1892.  -~  Möller,  Mikroskopische  Beschreibung 

der  Tierhaare.  A.  f.  Krim.-Anthr.  u.  Kriminalistik.  1899, 

II,  p.  177 ff.  -  Oesterlen,  Das  menschliche  Haar  und 

seine  gerichtsärztliche  Bedeutung.  Tübingen  1874;  Die 

Untersuchung  von  Haaren  in  v.  Maschkas  Handb.  der  gerichtl.  Medizin.  Tübingen  1881,  I.    -    E,  R. 

Pfaff,  Das  menschliche  Haar.  2.  Aufl.  Leipzig  1869.    -     W.  Waldeyer,  Atlas  der  menschlichen  und 

tierischen  Haare.  Lahr  1884.  Kratter. 

Haarkrankheiten.  Unter  diesem  Namen  versteht  man  verschiedene  Ano- 
malien der  Haare  selbst,  ohne  daß  man  an  dem  Haarboden  irgendwelche  Er- 
krankung beobachtet.  Diese  Abnormitäten  können  an  den  Haaren  infolge  verschiedener 
Ursachen  erscheinen,  namentlich  infolge  Entwicklungsfehler,  Ernährungsstörungen, 
mechanischer  Insulte  und  Parasiten. 

Handbücher:  Besnier  u.  Doyon,  Bodin,  G.  Behrend  (Real-Encycl.  3.  Aufl.),  Brocq, 
Hallopeau-Leredde,  Hebra,  Kaposi,  Lesser,  Michelson  (Ziemssens  Handb.),  Neumann, 
Sack  (Mraceks  Handb.),  Unna,  Waldeyer  (Atlas),  Wilson. 

Atrichia  (Alopecia  congenita,  Calvities  adnata,  Depilatio  congenita,  Hypotrichosis 

[Bonnet],    Oligotrichia).    Der  Mangel  an  Haaren  kann  angeboren  vorkommen  und 

entweder  die  gesamte  Haut  (A.  universalis)  betreffen,  oder  sich  nur  auf  einzelne  Herde 

beschränken    (A.    localis).    Diese    Haarlosigkeit    bietet    auch    verschiedene    Ent- 


junges Papillenhaar  neben  altem  Kolbenhaar. 

a  äußere  und  mittlere  Haarbalgscheide;  b  Glashaut; 
c  Haarpapille  mit  Oefäßschlinge ;  d  äußere,  e  innere 
Wurzelscheide  (in  Henlesche  und  Huxleysche 
Schicht  gesondert) ;  /  Cuticula  der  letzteren ;  g  Cuticula 
des  Haares;  h  junges  (markloses)  Haar;  /  Kegelspitze 
der  neuen  Haaranlage;  /  Haarkolben  des  abgestoßenen 
Haares  mit  k  den  Resten  der  abgestoßenen  äußeren 
Wurzelscheide.  (Nach  v.  Ebner.) 


Haarkrankheiten.  31 

Wicklungsformen  dar.  In  manchen  Fällen  kommen  die  Kinder  ganz  kahl  zur  Welt, 
ihre  Kopfschwarte  bedeckt  sich  jedoch  nach  einer  Reihe  von  Monaten,  am  häufigsten 
bis  zum  Ende  des  2.  Jahres  mit  Lanugo,  welche  später  durch  Haupthaar  gänzlich 
oder  teilweise  ersetzt  wird.  In  anderen  Fällen  tritt  der  Haarausfall  einige  Monate 
nach  der  Geburt  ganz  normal  ein,  wie  er  bei  Kindern  gewöhnlich  beobachtet 
wird,  der  Nachwuchs  der  neuen  Haare  bleibt  aber  ganz  aus,  und  das  Individuum 
bleibt  entweder  ganz  kahl,  oder  es  wachsen  nur  sehr  spärliche  neue  Haare  nach 
(Oligotrichosis).  Diese  letzte  Anomalie  hat  Bonn  et  Hypotrichosis  genannt.  Endlich 
gibt  es  Individuen,  welche  niemals  Haare  gehabt  haben;  hier  handelt  es  sich  also 
um  einen  angeborenen,  dauernden  Haarmangel  (Atrichia).  Zuweilen  beschränkt 
sich  die  angeborene  Kahlheit  nur  auf  einen  abgegrenzten  Hauptbezirk  (Audry, 
Delabaude,  Germain);  in  diesen  Fällen  ist  der  Nachwuchs  der  Haare  niemals 
zu  erwarten  (Michelson). 

Über  die  Pathogenese  dieser  Abnormitäten  ist  nichts  Näheres  bekannt.  Man 
beobachtet  in  solchen  Fällen  mehrfach  Mängel  in  der  Zahnbildung  oder  daneben 
auch  in  der  Bildung  der  Nägel.  Es  wird  auch  öfters  angegeben,  daß  diese  Ano- 
malien bei  Geschwistern  vorkommen,  was  auf  Heredität  hinweisen  würde. 

Bettmann,  der  dieser  Anomalie  näher  tritt,  erklärt  sie  durch  Störungen  in 
zwei  fundamentalen  Tatsachen  in  dem  Haarwachstum,  nämlich:  die  primäre  Anlage 
der  Haare  am  Kopfe  beginnt  in  der  16.  Fötalwoche,  und  der  fötale  Haarwechsel 
leitet  sich  am  Kopfe  im  8.  bis  9.  Monate  ein.  Wenn  die  Störung  den  Foetus  vor 
Anlage  der  Haarkeime  betrifft,  so  kann  völliges  Unterbleiben  der  Haaranlagen  oder 
Verspätung  dieser  eintreten.  Wirkt  aber  die  Störung  auf  den  Foetus  während  der 
Ausbildung  der  Primärhaare,  so  entsteht  eine  verzögerte  Ausbildung,  definitive 
Unterbrechung  der  Ausbildung  oder  Dysplasie  der  Haarkeime  (Naevus).  Diese 
Störung  kann  aber  auch  den  fötalen  Haarwechsel  betreffen,  wodurch  sich  die 
nämlichen  Folgen  entwickeln  können.  Der  Haarwechsel  unterbleibt  und  die  Primär- 
haare können  erhalten  bleiben,  eventuell  weiter  wachsen  oder  sie  gehen  gänzlich 
aus.  Oder  der  Haarwechsel  verzögert  sich  nur,  d.  h.  das  Lanugohaar  fällt  zur 
normalen  Zeit  oder  später  aus  und  das  Sekundärhaar  entwickelt  sich  später  wie  in 
der  Norm.  Bettmann  bezweifelt,  ob  sich  für  alle  diese  Hemmungsbildungen  auch 
prägnante  Fälle  in  der  Literatur  beibringen  lassen,  denn  aus  dem  klinischen  Bilde 
läßt  sich  schwer  auf  die  Ursache  der  Atrichie  schließen,  eher  dürfte  dies  durch  die 
anatomische  Untersuchung  möglich  sein. 

Die  pathologisch-anatomischen  Bilder  dieser  Anomalie,  die  von  Schede, 
Jones-Aitkens,  Ziegler  und  Bettmann  mitgeteilt  werden,  sind  fast  überein- 
stimmend. Das  Hautstück  zeigte  gut  ausgebildete  Talgdrüsen  und  nur  äußere  Haar- 
wurzelscheiden ohne  Spur  einer  inneren  Scheide  oder  eines  Haares.  Bettmann 
fand  in  der  Regio  pubica  und  der  Achselhöhle  die  vollständige  Anlage  von  Lanugo- 
haaren,  aber  nirgends  Ersatzhaare  —  der  Haarwechsel  ist  also  in  seinem  Falle  voll- 
ständig unterblieben. 

Literatur:  Abraham,  Br.  derm.  soc.  1895.  -  Audry,  Ann.  de  derm.  1893;  J.  des  mal.  cut- 
1898.  -  Bär,  A.  f.  Derm.  1907.  LXXXIV.  -  Bettmann,  A.  f.  Derm.  1902.  LX.  -  Bonnet,  Anat- 
Hefte  1892.  -  Brocq,  Prat.  derm.  -  Dauz,  A.  f.  Gyn.  IV.  -   Delabaude,  These.  Bordeaux  1895. 

-  Eble,  Wien  1831.  -  Fordyce,  Ann.  de  derm.  1893.  -  Germain,  These.  Bordeaux  1896.  - 
Hutchinson,  Lanc.  1886.  -  Jones-Aitkens,  J.  of.  med.  sc.  1875.  -  Luce,  These.  Paris  1879.  - 
Michelson,  Ziemssens  Handb.  -  Molenes,  Ann.  de  derm.  1890.  -  Pinkus,  A.  f.  Derm.  L.  - 
Quilford,  Wr.  med.  Woch.  1883.  -  Schede,  A.  f.  kl.  Chir.  1872.  -  Singer,  Diss.  Erlangen  1906. 

-  Tenneson,  Franz.  derm.  Ges.  1892.  -  Ziegler,  A.  f.  Derm.  1897,  XXXIX. 

Agenesia  pilorum.  Unter  diesem  Namen  beschreibt  Jacquet  eine  nicht  der 
fötalen    Periode   angehörende    Bildungs-   oder   Entwicklungshemmung    der  Haare, 
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welche  bis  jetzt  wenig  beachtet  und  nicht  näher  untersucht  worden  ist.  Es  gibt 
zwei  Arten  derselben:  agenesie  puberienne  und  a.  postpuberienne,  d.h.  eine,  welche 
vor,  die  andere,  welche  während  oder  nach  der  Pubertät  einzusetzen  pflegt.  Die 
erste  Form  befällt  meistens  die  Augenbrauen  und  den  behaarten  Kopf  in  der 
Nuchalgegend  (Ophiasis).  Die  Pubertätsagenesie  tritt  hauptsächlich  im  Schnurrbart 
und  im  Bart  auf.  Es  kann  in  diesen  Fällen  der  Bart  vollständig  fehlen  oder  nur 
ein  Flaum  erscheinen  oder  es  entstehen  nur  spärliche  Büschel  und  mehrere  Zonen 
sind  ganz  haarlos.  Jacquet  glaubt,  daß  es  viel  Analogien  mit  den  „hypotonischen 
Zuständen"  gibt,  die  er  für  die  Pelade  als  pathogenetische  ansieht. 

Literatur;  Bodin,  La  prat.  derm.  IV.  -  Jacquet,  Ann.  de  derm.  1900. 

Trichotillomanie  (TiUonai  ich  reiße).  Unter  diesem  Namen  hat  Hallopeau 
(189Q)  einen  krankhaften  Zustand  beschrieben,  welcher  sich  zuerst  durch  enormes 
Jucken  äußert.  Es  entsteht  dabei  eine  sinnlose  Aufregung  (Vesamie),  während  welcher 
sich  die  Kranken  Linderung  zu  schaffen  suchen,  indem  sie  an  den  juckenden 
Stellen  die  Haare  ausreißen.  Man  bemerkt  aber  keine  Abnormitäten  an  der  Haut 
oder  an  den  Haaren  selbst,  welche  auch  mikroskopisch  ganz  normal  erscheinen. 
Nur  hie  und  da  schlängeln  sich  manche  Haare  unter  der  Epidermis  fort.  Es 
handelt  sich  auch  nicht  um  eine  Varietät  von  Prurigo,  da  hier  keine  Spur  von  dem 
charakteristischen  Ausschlag  vorhanden  ist.  Das  Leiden  ist  sehr  langwierig  und 
höchstwahrscheinlich  auch  unheilbar.  Am  meisten  Linderung  scheint  den  Patienten 
noch  die  Isolierung  der  juckenden  Teile  entweder  durch  einen  Firnis  oder  durch 
Einpackung  in  Guttaperchapapier  zu  gewähren.  Die  meisten  Autoren  haben  sich  in  der 
Diskussion  über  dieses  Thema  in  der  Weise  geäußert,  daß  es  sich  in  diesen  Fällen 
um  neuropathische  Individuen  handelt,  wodurch  man  eine  Analogie  mit  ähnlichen 
Leiden,  Trichophagie,  Onychophagie  u.dgl.  ziehen  kann  (Besnier  [Manie  infantile], 
Lailler,  Fournier,  Jullien,  Mathieu,  Feulard). 

Wolters  unterscheidet  zwei  Formen  von  diesem  Leiden,  je  nachdem  der 
Haarverlust  durch  Abreiben  der  Haare  oder  durch  Ausreißen  erzeugt  wird,  was  die 
Verschiedenheit  des  klinischen  Bildes  ausmacht.  Trichotillomanie  muß  nach  ihm  als 
ein  Symptom,  vielleicht  nur  als  begleitendes  oder  untergeordnetes  Symptom  der 
verschiedenen  nervösen  Krankheiten  und  Störungen  aufgefaßt  werden  (Hysterie, 
Paralysis,  Alkoholismus),  ohne  daß  ein  das  Haarausreißen  veranlassender  Pruritus 
zurzeit  noch  besteht. 

Literatur:  Hallopeau,  Franz.  derm.  Ges.  1889,  1804.  -  Wolters,  Med.  Kl.  1907. 

Plica  polonica  (Weichselzopf).  Es  ist  eine  Verfilzung  der  Haare,  welche  fast 
ausschließlich  die  Kopfhaare,  seltener  den  Bart  oder  die  Schamgegend  betrifft.  Man 
bemerkt  diese  Erkrankung  am  häufigsten  bei  Schwerkranken,  die  das  Bett  längere 
Zeit  hüten  müssen  und  deshalb  die  Pflege  der  Kopfhaut  vernachlässigen.  Die  Ver- 
filzung kommt  noch  leichter  zu  stände,  wenn  die  Kopfhaut  secerniert  (seborrhoische 
Ekzeme,  Impetigo  capillitii,  Geschwüre  der  Kopfhaut  u.  s.  w.),  da  die  Sekrete  die 
Haare  verkleben  und  das  Kämmen  und  Reinigen  der  Kopfhaut  und  der  Haare 
erschweren. 

Trichoptilosis  (Fragilitas,  Scissura  pilorum,  Trichoxerosis).  Dieser  Name  wurde 
zuerst  von  Devergie  (1872)  für  die  Fälle  von  Trichorrhexis  gebraucht,  jetzt  be- 
zeichnet man  mit  dem  Namen  die  Auffaserung,  bzw.  Spaltung  in  zwei,  drei  und 
mehr  Spitzen.  Man  beobachtet  diese  Erscheinung  hauptsächlich  bei  Frauenhaaren, 
welche  eine  gewisse  Länge  erreicht  haben.  Man  findet  solche  Haare  bei  anämischen, 
chlorotischen  oder  kränklichen  weiblichen  Individuen,  man  trifft  sie  aber  auch  bei 
Gesunden  an.  Viel  seltener  sind  die  gespaltenen  Haare  auch  im  Barte  der  Männer 
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ZU  finden.  Die  Ursache  scheint  die  Austrocknung  des  Haarschaftes  zu  sein,  obwohl 
auch  irgendwelche  traumatische  Reize  in  diesen  Fällen  eine  Rolle  spielen.  Manche 
Autoren  (Devergie,  Duhring)  betrachten  diese  Anomalie  als  das  erste  Stadium 
der  Trichorrhexis  und  verlegen  die  Krankheitsursache  in  die  Haarpapille.  Es  ist 
schwer  zu  entscheiden,  ob  und  welche  Kopfhautkrankeiten  diese  Erkrankung  herbei- 
führen können;    man   betrachtet  die  Trichoptilosis   jedoch  als  eine  Erkrankung  des 

Haares  selbst,  welche  auf  einer  abnormen  Trocken- 

^'g-  '^-  heit  und  wahrscheinlicher  Atrophie  beruht  (Fig.  16). 

Literatur:  Devergie,  Ann.  de  derm.  1870.  -  Duhring, 

I  ,  A.  of  derm.  1878,  IV.  -    Roeser,  Ann.  de  derm.  1878.    - 

•     .  i       I  Spiegier,  Int.  Kongr.  Paris  1900. 

!    '^~^,  j  Trichonodosis    laqueata  (Noduli  laqueati) 

ist  eine  Anomalie  der  Haare,   die  zu  einer  Ver- 
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Fig.  17. 
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Trichoptilosis,  Kopfhaar. 


Trichonodosis  laqueata  (scheniatisch). 
a  Scheinbare  Schlinge.  (Nach  Oalewsky.)  b  Echte  Ver- 
schlingung. (Nach  Michelson.) 


schlingung  zu  Knoten  führt.  D.  Bulkley  hat  als  erster  an  den  Pubeshaaren  kleine 
Anschwellungen  gefunden,  welche  den  Nissen  von  Morpionen  glichen.  Es  waren 
Verschlingungen  von  Haaren,  und  die  Hohlräume  der  Schleifen  gaben  einen  guten 
Staubablagerungsplatz  ab.  Ähnliches  haben  Jackson  und  Michelson  beobachtet; 
der  letztere  hat  die  Anomalie  Noduli  laqueati  (Schleifenknoten)  benannt  (Fig.  17,  b). 
In  den  letzten  Jahren  hat  Galewsky  in  2  Fällen  solche  Knoten,  welche  aus  2  oder  3 
falschen  Doppelschlingen  bestehen  (Fig.  17,  a),  gesehen.  Die  Haare  brechen  in  den 
scheinbaren  Knoten  ab  und  es  bleibt  ein  trichorrhexisähnlicher  Stumpf  zurück.  Sack 
konstatierte  an  den  Haaren  von  den  Galewsky  sehen  Fällen  auch  echte  Ver- 
schlingungen. Dabei  waren  die  Haare  dünn,  atrophisch  und  pigmentlos.  Saalfeld 
will  den  Namen  Noduli  laqueati  Michelsons  beibehalten,  da  es  sich  nicht  um 
Knoten  sondern  um  Schleifen  handelt.  Sack  nennt  diese  Affektion  Trichonodosis 
laqueata. 

Was  die  Ursache  dieser  Anomalie  anbelangt,  so  meinen  die  einen  (Galewsky, 
Sack),    daß   neben   mechanischen   Insulten  hier  auch   eine  Wachstumstörung  oder 
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ein  ungleichmäßiges  Wachstum  eine  Rolle  spielt  —  die  andern  dagegen  (Veiel, 
Schmidt,  Schiff,  Saalfeld,  Riehl,  Macleod,  Kren),  daß  diese  Erkrankung  auf 
mechanischem  Wege  zu  stände  kommt,  durch  ungeschicktes  Kämmen,  häufiges 
Bürsten  und  Kämmen  mit  der  Neigung  der  Haare  zur  Lockenbildung,  durch  die 
Anwendung  von  entfettenden  Mitteln  und  Prozeduren  und  auch  durch  das  Haar- 
brennen sowie  das  Schnelltrocknen  mit  Heißluft.  Riehl  meint,  daß  man  diese 
Schleifen  bei  Frauen  in  80%  findet. 

Literatur:    Bulkley,  A.  of  derm.  VII.    -    Galewsky,  A.  f.  Derm.  1906,  LXXXI.  -  Jack- 
son, nach  Saalfeld.  -  Kren,  Wr.  kl.  Woch.  1907.  -  Macleod,  Br.  j.  of  derm.  1907.  -  Michel- 

son,  Ziemssens  Handb.  II.  -  Riehl,  Wr.  med  Ges. 
Fi,,  ,8  1906.  -  Saalfeld,  A.  f.  Derm.  1906,  LXXXII;  Med. 

^'  Kl.  1907.  -  Sack,Münch.  med.  Woch.  1907.-  Schiff, 

nach  Saalfeld.  -  Veiel,  nach  Sack. 

Monilethrix  Crocker  (Spindelhaare, 
Ringelhaare  Lesser,  Aphasia  pilorum  moni- 
leformis s.  intermittens  G.  Behrend).  Diese 
Abnormität  an  den  Haaren  wurde  zuerst  von 
Walter  Smith  (1879)  beschrieben.  Die 
wesentliche  Eigenschaft  bildet  eine  Ver- 
änderung der  Haarschäfte,  welche  darauf 
beruht,  daß  die  Haare  eine  regelmäßige 
Reihenfolge  von  spindelförmigen  Schwel- 
lungen, die  durch  dünnere  Teile  verbunden 
sind,  zeigen  (Fig.  18).  Diese  Schwellungen 
und  Einschnürungen  erstrecken  sich  von  der 
Wurzel  an  bis  zum  freien  Ende  des  Haares. 
4Vilii  D^^    Länge    einer    Schwellung    und    Ein- 

schnürung beträgt  nach  Smith  und 
Behrend  ein  Millimeter,  Lesser  hat  ange- 
geben, daß  die  Längenverhältnisse  an  dem- 
selben Haar  annähernd  gleich  sind,  während 
an  verschiedenen  Haaren  die  Länge  eines 
Haarabschnittes  von  einer  Einschnürung  bis 

1J'I1\  zur    anderen    zwischen    0*4    und    OS  mm 

//'  '/ JfcilHl^' \  schwankend  gefunden  wurde.  Das  Verhält- 

/''*.t]v|||iv^'|.\  "is  der  Dicke  des  Haarschaftes  an  der  Ein- 

schnürung und  Anschwellung  stellt  sich  auf 
Moniiethrixhaare.  ^.y   j^j^g^  Anschwellungcu  uud  Einschuü- 

rungen  entsprechen  den  hellen  und  dunklen  Ringeln;  Lesser  stellt  fest,  daß  die  Haare 
an  den  Schwellungen  heller  erscheinen,  was  auf  dem  streckenweisen  Auftreten  von 
Luft  in  der  Marksubstanz  beruht,  ferner  gibt  er  noch  an,  daß  das  Pigment  in  ganz 
gleichmäßiger  Weise  in  der  Rindensubstanz  enthalten  ist.  An  den  schwarzen  Haaren 
fand  er  die  dickeren  Stellen  dunkler  als  die  Einschnürungen.  Karsch,  Smith, 
Beatty  und  Scott,  Schütz,  Ciarochi  meinen  dagegen,  daß  die  Knötchen  dunkler 
sind  als  die  Zwischenstücke,  welche  keine  Marksubstanz  enthalten  und  die  er- 
krankten Teile  des  Haares  zu  sein  scheinen.  Schütz  bemerkt,  daß  in  seinem  Falle  die 
Einschnürungen  auch  jeglichen  Pigments  entbehren  und  daß  der  Markkanal  in  den 
Spindeln  nicht  axial  liegt,  sondern  von  einer  Spindel  zur  nächstfolgenden  einen 
Spiral-  oder  schneckenförmigen  Verlauf  nimmt.  An  den  Zwischenstücken  bricht  das 
Haar  mit  einer  glatten  oder  einer  pinselförmigen  Bruchfläche.  Lesser  bemerkte  in 
einem  Falle  an  den  eingeschnürten  Stellen  Auffaserungen  des  Haarschaftes,  wie  bei 
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Trichorrhexis  nodosa.  Alle  Verfasser  bestätigen  übereinstimmend,  daß  die  Cuticula 
an  den  Einschnürungen  ganz  auffallend  dick  ist  (Lesser). 

Das  Leiden  ist  meistens  über  die  ganze  Kopfhaut  zerstreut,  in  einigen  Fällen 
waren  die  Augenbrauen  und  Wimpern  verdünnt.  Hallopeau  hat  so  veränderte 
Haare  nicht  nur  an  der  Kopfhaut,  sondern  auch  an  den  Brust-,  Pubes-,  Bart- 
und  Extremitätenhaaren  beobachtet.  Ruggler  hat  solche  Abnormität  an  beiden 
Unterschenkeln,  Gußmann  neben  der  Kopfhaut  in  der  Axillargrube  gesehen. 
Neben  den  Knotenhaaren  befinden  sich  meistens  auch  gut  erhaltene  Haare.  In 
Ausnahmefällen  ist  nur  ein  Teil  der  Kopfhaut  von  dem  Leiden  ergriffen  (Unna, 
Arnozan). 

Bei  vielen  aus  der  Literatur  bekannten  Fällen  befand  sich  an  der  Kopfhaut 
eine  Veränderung  der  Haarfollikel,  welche  in  allen  Punkten  mit  den  charakteristischen 
Elementen  der  Keratosis  pilaris  übereinstimmt;  Abraham  hat  in  einem  Falle  auch 
zahlreiche  Pusteln  gesehen.  Da  die  Haare  an  den  eingeschnürten  Stellen  sehr  brüchig 
sind,  so  daß  sie  in  verschiedener  Länge  abbrechen,  entsteht  ein  Bild  der  Alopecie, 
welche  mit  der  Zeit  fortschreitet  und  welche  bei  dieser  Affektion  zuerst  in  die  Augen 
fällt.  Die  meisten  Autoren  sind  der  Meinung,  daß  diese  Abnormität  der  Haare  all- 
mählich mit  Kahlheit  der  ergriffenen  Stelle  endet. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  fing  die  Erkrankung  im  frühen  Säuglingsalter  an, 
in  vielen  von  diesen  kann  man  dieselbe  als  angeboren  bezeichnen.  Auch  wird  über 
das  Auftreten  dieses  Leidens  bei  mehreren  Mitgliedern  derselben  Familie  (Payne, 
Beatty,  Galloway,  Jeanseime,  Ledermann,  Arndt,  Hübschmann)  auch  in 
zwei  Generationen  (Lesser,  Hallopeau)  berichtet.  Sabouraud  teilt  einen  Stammbaum 
mit,  in  welchem  sich  die  Mißbildung  bis  zur  Urgroßmutter  zurückverfolgen  läßt, 
die  dieselbe  durch  einen  heftigen  Schreck  erworben  haben  soll.  Als  Ausnahme  muß 
man  die  Fälle  betrachten,  bei  welchen  die  Krankheit  in  den  Jugendjahren  entstanden 
ist  (Smith,  Unna,  Crocker,  Francis,  Gilchrist,  Ruggler). 

Über  die  Ursache  dieser  Alteration  der  Haare  kann  man  nichts  Bestimmtes 
sagen.  Smith  betrachtet  sie  als  ein  eigentümliches  Spiel  einer  perversen  Ernährung 
und  behauptet,  daß  diese  knotenförmige  Mißbildung  intrafollikulär  entsteht,  was 
viele  Autoren  später  auch  histologisch  nachgewiesen  haben  (Scott,  Unna,  Gil- 
christ, Behring,  Gußmann,  Schütz).  Payne  meint,  daß  der  ganze  Zustand 
nicht  eigentlich  eine  Krankheit  ist,  sondern  vielmehr  ein  Mangel  an  Entwicklung, 
welcher  auf  einem  kongenitalen  Defekt  in  den  Bälgen  beruhen  mag.  Es  ist  am 
wahrscheinlichsten  und  fast  allgemein  angenommen,  daß  eine  Erkrankung  des 
Follikularapparates  bei  dieser  Anomalie  in  ätiologischer  Hinsicht  eine  wesentliche 
Rolle  spielt,  was  aber  —  wie  Lesser  und  Guß  mann  mit  Recht  zugeben  —  das 
intermittierende  Auftreten  der  Aplasie  gar  nicht  erklärt.  Unna  hat  zur  Erklärung 
eine  mechanische  Theorie  aufgestellt  und  die  Bonnetsche  Theorie  zu  Hilfe  ge- 
nommen. Er  nimmt  nämlich  als  Ursache  der  intermittierenden  Bildung  die  Oszillation 
des  Muskeltonus  an. 

Die  Behrendsche  Theorie,  daß  die  Knötchen  infolge  des  Eintrittes  von  Luft 
in  die  Follikel  und  die  Spaltbildungen  an  den  Haaren  mechanisch  entstehen,  ist 
nicht  annehmbar,  da  die  Haarfollikel  nicht  einen  Knoten,  wie  das  Behrend  be- 
hauptet, sondern  mehrere  Knötchen  enthält  und  die  Haare  ein  gut  erhaltenes  Ober- 
häutchen und  wohlentwickelte  Wurzelscheiden  besitzen.  Gilchrist  ist  der  An- 
schauung, daß  die  Monilethrix  ihren  Ausgang  im  Haarfollikel  sehr  nahe  der  Papille 
nimmt  und  erst  sekundär  den  Haarschaft  ergreift.  Die  vorhandene  Hyperkeratosis 
follicularis  betrachtet  er  als  sekundär.     Behring  erklärt  den  Mechanismus  dieses 
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Prozesses  in  der  Weise,  daß  durch  die  Hornmassen  der  Keratosis  auf  die  gleich- 
mäßig nach  oben  wachsenden  Haare  ein  großer  Widerstand  von  oben  her  aus- 
geübt wird  und  daß  die  knotenförmigen  Verdickungen  die  natürlichen  Folgen 
desselben  sind.  Guß  mann  hat  in  letzter  Zeit  einen  Fall  gründlich  histologisch  unter- 
sucht und  eine  starke  Keratosis  der  Follikelöffnungen  (ganze  Hornmassen)  und  ein 
perivasculäres  und  perifollikuläres  Infiltrat  gefunden.  Die  Haare  sind  innerhalb  der 
Follikel  in  ihrer  ganzen  Länge  moniliform  verändert,  an  Stellen  der  Internodien  ist 
die  äußere  Wurzelscheide,  wie  die  innere,  die  letztere  hauptsächlich  an  den  Inter- 
nodien, verdickt.  Schütz  stellt  auch  fest,  daß  die  Spindelerzeugung  im  Haarfollikel 
vor  sich  geht,  jedenfalls  unabhängig  von  einem  ganz  oberflächlich  gelegenen 
Hindernis  ist  und  vielmehr  in  dem  einschnürenden  Moment  des  sog.  Follikelhalses 
zu  suchen  ist.  Auch  ist  er  geneigt,  einen  congenitalen  Defekt  in  den  Haarbälgen 
anzunehmen,  aus  welchem  sich  zur  Zeit  eines  Wechsels  im  Typus  der  Haare  die 
Anomalie  entwickeln  kann.  Ein  Typenwechsel  der  Haare,  analog  dem  Zahnwechsel, 
tritt  nach  Kölliker  in  der  ersten  Hälfte  des  ersten  Lebensjahres  ein,  zu  einer  Zeit, 
wo  die  Aplasia  pilorum  intermittens  mit  besonderer  Vorliebe  zu  entstehen  pflegt. 

Es  mag  aber  auch  zugegeben  werden,  daß  zuweilen  ein  nervöser  Chok,  wie  in 
den  Fällen  von  Unna  und  Sabouraud  eine  Rolle  zu  spielen  scheint;  Ruggler 
u.  a.  nehmen  in  diesen  Fällen  eine  Trophoneurose  an.  Es  ist  auch  interessant,  daß 
Crocker  und  Francis  ihre  Fälle  als  Gefolge  von  Influenza  beschreiben.  Es  wird 
also  im  allgemeinen  von  den  meisten  eine  nervöse  centrale  Läsion  congenitalen 
Ursprungs  angenommen,  die  diese  Haaralteration  bedingt. 

Die  Prognose  ist  bei  Monilethrix  immer  ungünstig,  denn  wir  besitzen  bis  jetzt 
keine  Mittel,  um  die  Entstehung  von  Alopecie  zu  verhindern;  nur  Hallopeau  und 
Gilchrist  erwähnen  spontane  Heilungen.  Die  Behandlung  ist  gänzlich  machtlos. 
Crocker  empfiehlt,  eventuelle  Störung  des  Allgemeinbefindens  zu  beheben  und  die 
Kopfhaut  mit  der  faradischen  Bürste  zu  stimulieren.  Hallopeau  beseitigt  haupt- 
sächlich die  Schuppenansammlung  an  der  Kopfhaut  mit  Seifenwaschungen  und 
stärkt  den  Haarboden  durch  Waschungen  mit  Campherlösungen  oder  Terebinthin. 
Hübschmann  erwähnt  in  seinem  Falle,  daß  er  dank  dem  Gebrauch  von  Cantha- 
ridinlösungen,  später  von  Chrysarobin,  eine  entschiedene  Besserung  erreicht  hat. 

Literatur:  Abraham,  Lond.  derm.  Ges.  1900.  -  Anderson,  Lanc.  1883.  -  Archambault, 
Ann.  de  derm.  1890.  -  Arndt,  Berl.  derm.  Ges.  1904.  -  G.  Behrend,  Virchows  A.  CHI.  - 
Behring,  A.  f.  Derm.  1905,  LXXV.  -  Bodin,  U  prat.  derm.  IV.  -  Brocq,  Mon.  f.  pr.  Derm. 
1893,  XVI.  -  Bury,  Br.  med.  j.  1883.  -  Ciarocchi,  Int.  Kongr.  Paris  1900.  -  Fox,  Lond.  derm. 
Ges.  1896.  -  Francis,  Br.  j.  of  derm.  1894.  -  Galloway,  Lond.  derm.  Ges.  1896.  -  Gilchrist, 
J.  of  cut.  1898.  -  Gußmann,  Derm.  Ztschr.  1906.  -  Hallopeau  u.  Levefre,  Ann.  de  derm. 
1890.  -   Hallopeau  u.  M.  de  Lepinay,  Ann.  de  derm.  1906.  -   Hübschmann,  Diss.  Zürich  1906. 

-  Jeanseime,  Franz.  derm.  Ges.  1897.  -  Ledermann,  Berl.  derm.  Ges.  1903.  -  Lesser,  A.  f. 
Derm.  1886;  Kongr.  d.  derm.  Ges.  1891.  -  Luce,  These.  Paris  1879.  -  Newton,  T.  med.  Rec.  1889. 

-  Payne,  Path.  soc.  London  1886.  -  Raymond,  Ann.  de  derm.  1891.  -  Ruggler,  J.  of  cut.  dis. 
1900.  -  Sabouraud,  Ann.  de  derm.  1892.  -  Schütz,  A.  f.  Derm.  1900,  LIII.  -  W.Smith,  Br. 
med.  j.  1879.  -  Wallace,  Beatty  u.  Scott,  Mon.  f.  pr.  Derm.  1892,  XV.  -  Walsh,  Lond.  derm. 
Ges.  1900. 

Trichorrhexis  nodosa  Kaposi  (THchoptilosis  Devergie  und  Billi,  Fragi- 
litas  crinium  Wilson).  Diese  Haarkrankheit  beruht  darauf,  daß  an  dem  Haarschaft 
mehrere  stecknadelkopfgroße  graue  Spindeln,  bzw.  Knötchen  auftreten,  die  bei  ober- 
flächlicher Betrachtung  den  Nissen  ähnlich  sehen.  Bei  näherem  Zusehen  bemerkt 
man  aber  ganz  genau,  daß  diese  Knötchen  axiale  Auftreibungen  des  Haarschaftes 
selbst  bilden.  Sie  sitzen  mehrere  auf  einem  Haar  perlschnurartig  aneinander  oder 
in  unregelmäßigen  Abständen,  oft  beobachtet  man  aber  auch  nur  einen  Knoten  an 
einem  Haarschaft.  Die  Farbe  der  Knoten  ist  immer  heller  (mattgrau)  als  die  der 
normalen  Teile  des  Haarschaftes.    Die  Größe  und  Länge  der  Knötchen   unterliegt 
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manchen  Schwankungen,  da  sie  mehr  längHch,  spindelförmig  oder  mehr  kugehg 
erscheinen.  Beim  Ausziehen  eines  solchen  knotigen  Haares  bricht  es  fast  regel- 
mäßig an  der  knotigen  Stelle.  Gelingt  es,  ein  solches  mit  der  Wurzel  auszuziehen, 
so  beobachtet  man,  daß  es  an  den  Knotenstellen  leicht  durchknickt.  Die  abgebro- 
chenen Stellen  sind  kugelig  verdickt. 

Unter  dem  Mikroskop  gewahrt  man  schon  bei  schwacher  Vergrößerung  an 
der  Stelle  des  Knotens  zwei  ineinander  gesteckte,  besen-  oder  pinselartig  in  un- 
zählige feinste  Fasern  gespaltene  Haarenden,  wodurch  eine  Verdickung  des  Haar- 
schaftes zu  Stande  kommt.  Zwischen  den  Markzellen  kann  man  leicht  Staubteilchen 
finden  (Fig.  19,  b,  c).  Diese  Zersplitterung  kann  mehr  oder  weniger  vorgeschritten 
sein;  im  Anfangsstadium  bemerkt  man  nur  eine  longitudinale  Auffaserung  der  Haar- 
rinde (Fig.  IQ,  ä). 


Fig.  IQ. 


Trichorrhexis  nodosa. 


Am  häufigsten  hat  man  die  Veränderung  am  Bart  und  Schnurrbart  bei  Männern 
beobachtet,  es  können  aber  auch  die  Schamhaare  beider  Geschlechter  (Raymond, 
C.  Beck)  befallen  werden,  seltener  das  Haupthaar  der  Frauen  (Hodara,  Petersen) 
und  sehr  selten  die  Augenbrauen  und  Achselhaare  (Majocchi).  Besnier  und 
Blaschko  haben  bei  Alopecia  areata  hauptsächlich  im  ersten  Stadium  oft  Auffaserung 
und  Knotenbildung  gesehen. 

Über  die  Ursache  der  Trichorrhexis  herrschen  unter  den  Autoren  ganz  ent- 
gegengesetzte Anschauungen.  Schon  S.  Wilks  (1852)  war  der  Ansicht,  daß  die  Ent- 
stehung von  Knoten  in  einer  durch  Pilze  verursachten  Nutritionsstörung  zu  suchen 
sei.  Beigel  (1855)  dagegen  meinte,  daß  gewisse  Gase,  die  in  der  Substanz  des 
Haares  entstehen,  letzteres  stellenweise  auftreiben.  Kaposi  und  Schwimmer  ver- 
legen die  Ursache  in  Besonderheiten  der  Haarentwicklung.  S.  Kohn  ließ  den  Prozeß 
auf  dem  Boden  der  partiellen  Atrophie  entstehen.  Neu  mann  durch  Strukturver- 
änderungen infolge  der  raschen  Austrocknung  der  Corticalis.  Michelson  negierte 
die  Verschiedenheit  der  Trichoptilosis  und  Trichorrhexis  und  führte  beide  auf  ab- 
norme Trockenheit  des  Schaftes  zurück. 
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Die  späteren  bakteriologischen  und  experimentellen  Untersuchungen  haben 
die  Ätiologie  der  Trichorrhexis  nicht  aufgeklärt.  Die  Autoren,  die  gar  keine  Mikroben 
finden,  sprechen  bei  dieser  Affektion  von  mechanischen  Ursachen,  von  Ernährungs- 
störung, von  trophischen  Störungen  (Wolffberg,  Barlow,  Bruns,  Richter,  Stadler, 
Panichi,  Pringle,  Heidingsfeld,  Sabouraud,  Lassueur,  Brocq  u.a.).  Die  an- 
deren dagegen  sprechen  sich  für  die  parasitäre  Entstehung  der  Trichorrhexis  aus. 
Die  gefundenen  Mikroben  sind  aber  sehr  verschiedener  Art:  Ciarocchi  hat  einen 
Pilz  an  der  Oberfläche  des  Haarschaftes  gefunden,  Majocchi  einen  Pilz,  der  zu 
den  Blastomyceten  zu  gehören  scheint,  Oiovannini  neben  Mikrokokken  auch 
Saccharomycessporen,  Raymond  hat  einen  Diplo-Staphylokokkus  kultiviert,  Dekeyser 
ähnliche  Mikroben  gefunden,  endlich  Hodara  und  nach  ihm  Tanago,  Spiegier 
haben  einen  Bacillus  gezüchtet,  neben  welchem  ein  Kapselbacillus  von  Essen  und 
Bacillus  von  Markusfeld  steht. 

Zieht  man  einerseits  in  Betracht,  daß  einige  Autoren  auch  positive  Resultate 
bei  Überimpfungen  von  den  von  ihnen  kultivierten  Mikroben  erhalten  haben,  daß 
anderseits  andere  Verfasser  (Blaschko,  Jadassohn,  Barlow,  Ravenel,  Dekeyser, 
Richter,  Bruns,  Lassueur)  auch  an  Bürsten,  Rasierpinseln,  Zahn-  und  Nagel- 
bürsten ebensolche  pathologische  Veränderungen  beobachtet  haben,  wie  sie  für  die 
Trichorrhexis  des  Menschenhaares  charakteristisch  sind,  daß  ferner  Sabouraud, 
Lassueur  auf  mechanische  Weise  (öfteres  Seifen  des  Bartes  längere  Zeit  hindurch) 
eine  künstliche  Trichorrhexis  hervorgerufen  haben,  so  kann  man  mit  Barlow  sagen, 
daß  der  parasitäre  Ursprung  der  Trichorrhexis  vorläufig  noch  nicht  zwingend  be- 
wiesen ist,  man  muß  aber  auch  zugeben,  daß  diese  Krankheit  parasitären  Ursprungs 
sein  kann.  Deshalb  nehmen  manche  Verfasser,  wie  Unna,  Heidingsfeld,  Petersen 
an,  daß  es  zweierlei  Arten  von  Trichorrhexis  gibt:  eine,  welche  auf  mechanischem 
Wege  entsteht  (T.simplex  Unna,  Pseudotrichorrhexis  Heidingsfeld),  und  eine  andere, 
welche  durch  Parasiten  verursacht  wird  (Trichorrhexis  vera  Heidingsfeld). 

Bruns  hält  auch  die  bisher  zur  Reindarstellung  des  Mikroorganismus  in  diesen 
Fällen  gebrauchten  Methoden  für  ganz  unsicher,  deshalb  müßten  die  gewonnenen 
Resultate  mit  großer  Vorsicht  aufgenommen  werden.  Nach  ihm  sprechen  viele 
Tatsachen  gegen  die  bakterielle  Ätiologie.  Anderseits  scheint  es  ihm  unwahrscheinlich, 
daß  mechanische  Ursachen  allein  die  Trichorrhexis  bewirken.  Es  muß  eine  Dis- 
position (Ernährungsstörung)  vorhanden  sein,  auf  Grund  deren  erst  sekundäre  Ur- 
sachen —  allerdings  wohl  in  erster  Linie  mechanische  Reize  —  diese  Affektion 
erzeugen.  Außer  dieser  Anschauung  gibt  es  noch  die  Theorie  von  C.  Beck,  welche 
besagt,  daß  eine  Auffaserung  der  Haare  besteht,  wodurch  es  zu  kleinen  Haarläsionen, 
Spaltungen,  kommt.  An  diesen  Stellen  lassen  sich  die  auf  der  Haut  vorhandenen 
Bakterien  nieder  (im  Falle  Becks  ekzematöse  Haut)  und  rufen  die  Zersplitterung 
hervor.  Deshalb  ist  die  einheitliche  parasitäre  Ätiologie  dieser  Erkrankung  nur 
schwer  annehmbar;  es  können  verschiedene  zufällig  auf  der  Haut  sich  vorfindende 
Bakterien  diese  Störung  verursachen.  Dadurch  lassen  sich  auch  die  negativen  Impf- 
resultate erklären,  namentlich  in  den  Fällen,  wo  keine  Primärläsionen  vorhanden 
sind.  Man  kann  jedoch  auch  eine  mechanische  Entstehungsweise  allein  nicht  ver- 
werfen, da  die  primären  kleinen  Läsionen  des  Haares  durch  nachfolgende  mechanische 
Insulte  zur  Zersplitterung  führen  können. 

Was  die  Behandlung  anbelangt,  so  genügt  in  einigen  Fällen  schon  das 
Vermeiden  von  Reiben,  Seifen,  Kämmen  und  Bürsten,  um  die  allmähliche  Genesung 
zu  erzielen,  in  anderen  bleibt  die  Behandlung  ganz  erfolglos.  Am  besten  ist  es  noch 
in   diesen   hartnäckigen  Fällen,   den  Bart  längere  Zeit  rasieren  zu  lassen,  das  Kopf- 
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haar  möglichst  kurz  zu  tragen  und  außerdem  eine  indifferente  Pomade  einzureiben 
(Eich hoff).  Andere  Autoren  empfehlen  reduzierende  oder  antiseptische  Mittel: 
Schwimmer  Einreibungen  mit  Zinkschwefelsalben,  Gamberini  Teersalben,  Bes- 
nier Tinct.  Cantharid.,  Brock  spirituöse  Lösungen  von  Kali  carbonicum,  Petersen 
Carbollösungen,  Veiel  Pyrogallus  u.  s.  w.  Leistikow  bewährte  sich  der  täglich 
anzuwendende  faradische  Pinsel  oder  Einpinselungen  von  Salmiakgeist  bei  Tage 
(nach  Hodara)  und  nächtlicher  Gebrauch  von: 

Ung.  pomadin.  20*0 

Hydr.  Sublimat,  corr.  0-075 

Tct.  Cantharid.  TO-SU 

Literatur:  Abramowitsch,  Russk.  Med.  1888.  -  Anderson,  Lanc.  1883.  -  Bärensprung, 
Erlangen  1859.  -  Barlow,  Münch.  med.  Woch.  1896.  -  C.  Beck,  Mon.  f.  pr.  Derm.  1900,  XXXI. 
Beigel,  Akad.  d.  Wiss.  1855,  XVII.  -  Billi,  Qiorn.  ital.  mal.  ven.  1872.  -  Blaschko,  Berl. 
kl.  Woch.  1892.  -  Bruns,  A.  f.  Derm.  1897,  XXXVIII.  -  Ciarocchi,  Rif.  med.  1893.  -  De- 
senne,  Bull.  d.  ther.  1878.  -  Dekeyser,  Berl.  derm.  Ges.  1901;  Int.  Kongr.  Berlin  1904.  -  Du- 
buche,  These.  Lille  1904.  -  Duhring,  A.  of  Derm.  1878.  -  Eichhorst,  Ztschr.  f.  kl.  Med.  1884. 
-  Essen,  A.  f.  Derm.  1895.  -  Giovannini,  Gaz.  d.  Osp.  1886.  -  Heidingsfeld,  J.  of  cut.  1900, 
1905.  -  Hodara,  Mon.  f.  pr.  Derm.  1894,  XIX.  -  Jackson,  NY.  med.  j.  1887.  -  S.  Kohn,  A. 
f.  Derm.  1881.  -  Lassueur,  Ann.  d.  derm.  1906.  -  Majocchi,  Int.  Kongr.  Rom  1894.  -  Malley, 
Lanc.  1878.  -  Markusfeld,  Nowiny  lek.  1897;  Ztbl.  f.  Bakt.  XXXI.  -  Michelson,  Ziemssens 
Handb.  -  Miliard,  Br.  med.  j.  1899.  -  M.  Morris,  Lanc.  1879.  -  Newton,  Med.  Rec.  1889.  - 
Panichi,  Sett.  med.  LI.  -  Patteson,  Br.  j.  of  derm.  1890.  -  Petersen,  V.  d.  Derm.-Kongr.  - 
Lessers  Encycl.  -  Pincus,  Virchows  A.  XLV.  -  Pringle,  Lond.  derm.  Ges.  1897.  -  Raymond, 
Ann.  d.  derm.  1891.  -  Rauber,  Virchows  A.  1884.  -  Ravenel,  Med.  News.  1892.  -  Richter, 
Münch.  med.  Woch.  1896.  —  Sabouraud.  Franz.  derm.  Ges.  1892,  1902.  —  Schwimmer,  A.  f. 
Derm.  1878.  -  W.  Smith,  Br.  med.  j.  1879.  -  Spiegier,  A.  f.  Derm.  XLI;  Wr.  med.  Bl.  1893.  - 
Stadler,  Münch.  med.  Woch.  1896.  —  Steven-Lindsay,  Glasgow  med.  j.  1889.  -  Tanago,  Riv. 
Clin.  1895.  -  Wilson,  Handb.  -  Wolffberg,  D.  med.  Woch.  1884.  -  White,  Am.  derm.  soc.  1877. 

Piedra  (Tinea  nodosa,  Trichomycosis  nodosa  Juhel-Renoy,  Trichosporia 
Vuillemin)  ist  eine  Haarkrankheit,  welche  in  der  Bildung  harter  (piedra  =  Stein) 
Knötchen  am  Haarschafte  besteht,  die  heller  sind  als  die  Farbe  des  Haares. 

Die  Krankheit  wurde  zuerst  von  Osorio  (1846)  in  Kolumbien  beschrieben. 
Indes  wurde  ein  ähnlicher  Fall  das  erstemal  in  Europa  durch  Behrend  (1890)  in 
Berlin  beobachtet,  'später  von  Unna  (18Q5),  Mayer  (1896)  in  Deutschland,  von 
Pernet  (1900)  in  London,  von  Magalhaes  (1901)  in  Brasilien,  von  Vuillemin 
(1902)  in  Paris,  von  Lombardo  (1904)  in  Italien,  endlich  von  Wälsch  und  Freund 
(1905)  gesehen.  An  den  toten  Haaren  haben  ähnliches  Beigel  (1865)  (Chignon- 
pilz),  Knoch  (1866)  und  Lindemann  (1867)  gefunden. 

Klinisch  ist  diese  Affektion  am  meisten  der  Trichorrhexis  nodosa  ähnlich,  die 
Knoten  sind  aber  derber,  das  Haar  bricht  nicht  wie  bei  Trichorrhexis  ab  und  die 
Verdickungen  am  Haarschafte  haben  eine  verschiedene  Gestalt.  Die  Knötchen  können 
ganz  rund  und  in  regelmäßigen  Abständen  von  ^/2~V/2cm  voneinander  an  dem 
Haarschaft  liegen,  welcher  in  der  Mitte  und  nicht  in  dem  Epidermisteil  befallen 
wird  (Fig.  20,  ä).  Nicht  selten  hat  man  es  mit  glänzenden  scheidenartigen  oder 
spindelförmigen  Verdickungen  zu  [tun,  welche  mit  Einschnürungen  versehen  sind 
und  in  der  Länge  von  ^/2  —  \'^/2cni  den  Haarschaft  einnehmen  (Fig.  20,  b).  Dabei 
sind  die  Knoten  oft  durchsichtig,  so  daß  man  das  Haar  durchscheinen  sieht  Die 
in  Kolumbien  beobachtete  Piedra  zeichnet  sich  durch  die  Härte  und  Kleinheit  ihrer 
Knoten  aus  (Fig.  20,  a),  welche  bei  Piedra  nostras  (Fig.  20,  b)  nicht  so  hart  und 
etwas  größer  erscheinen  (Unna,  Plaut).  Die  Farbe  der  Knoten  ist  mehr  oder 
weniger  bräunlichgelb.  In  Kolumbien  hat  man  diese  Affektion  an  den  Kopfhaaren 
der  Frauen,  sehr  selten  an  den  Schnurrbarthaaren  beobachtet,  die  Piedra  nostras 
dagegen  befällt  nur  die  Schnurrbarthaare.  Das  öftere  Auftreten  der  Pietra  in  Kolum- 
bien erklärt  G.  Behrend  dadurch,  daß  die  dortigen  Frauen  ihre  Haare  mit  l'eau  de 
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Fig.  20. 
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graine  de  lin  zu  waschen  pflegen,  wodurch  der  Pilz  bessere  Bedingungen  zu  seiner 
Entwicklung  bekommt,  da  die  Haare  selbst  keinen  guten  Boden  für  seine  Fort- 
pflanzung bilden. 

An  Schnitten   untersucht,  bestehen  die  Knoten  aus  Sporen  von  verschiedener 
Größe  und  Gestalt,  die  eine  homogene  Masse  rings  um   den   Haarschaft  bilden 

(Fig.  20,  c).  Dieser  Pilz  dringt  nicht  in  das  Haar  ein 
sondern  klebt  an  seiner  Oberfläche  fest,  es  handelt 
sich  also  um  eine  reine  Saprophytie  des  Haares.  Nur 
Vuillemin  hat  in  seinem  Falle  gesehen,  daß  der  Pilz 
die  Cuticula  angreift  und  daß  die  Sprünge  sich  ins 
Haar  fortsetzen.  Daneben  kann  man  auch  sekundäre 
Kokkenkolonien  sehen  (Unna,  Wälsch  und  Freund). 
An  Schnitten  durch  die  Haare  erkennt  man  neben 
Sporen  auch  kurze  Mycelien.  Man  findet  auch  Er- 
wähnung über  eine  Cementsubstanz,  die,  von  diesem 
Pilze  secerniert,  die  Pilzzellen  zusammenkittet  (Pernet, 
Vuillemin).  Magalhaes  hat  Sporen  gefunden,  welche 
scheinbar  einem  Pilz  der  Gattung  Ascomyces  ange- 
hörten. 

Kulturen  von  diesem  Pilz  hat  zuerst  Behrend 
erhalten  und  diesen  Parasiten  Trichosporon  ovoides 
genannt.    Die  Ergebnisse  von  Juhel-Renoy  waren 

tk>      j  mit  den  Behrendschen  ganz  übereinstimmend.  Unna 

/f      .  /\         und    Frau    Trachsler    haben    manche    Differenzen 
^^y«  zwischen  dem  kolumbischen  Piedrapilz  (Trichosporon 

^^m  giganteum  Unna)  und  dem  Pilz  der  Piedra  nostras 

J^^^\         (Trichosporon  ovale  Unna)  nachgewiesen. 
,        ff  Die  Prognose  ist  günstig,  da  die  Krankheit  län- 

(^^^  gere  Zeit  dauern   kann,  ohne  die   Haare   zu   beein- 

fl^l  trächtigen. 

^^^  Die  Behandlung  besteht  in   dem  Waschen  der 

Haare  mit  heißer  l%^iger  Sublimatlösung  (Juhel- 
Renoy,  Vuillemin);  Besnier  empfiehlt  dieselbe 
Lösung  mit  1  %  Essigsäure  und  genaues  Auskämmen 
mittels  eines  sehr  engen  Kammes. 

Literatur:  G.  Behrend,  Virchows  A.  CHI;  Berl.  kl. 
Woch.  1890.  -  Beigel,  Human  hair.  1869.  -  Cheade  u.  Morris, 
Lanc.  1879.  -  Hoggan,  Lanc.  1878.  -  Juhel-Renoy,  Ann.de 
derm.  1888.  -  Juhel-Renoy  u.  Lion,  Ann.  de  derm.  1890.  - 
Knoch,  J.  des  russ.  Kriegsdep.  1886.  -  Lindermann,  Ztschr. 
f.  pr.  Heilk.  1867.  -  Lombardo,  Qiorn.  ital.  d.  mal.  ven.  1904. 
Magalhaes,  Rio  de  Janeiro  1901.  -  Mayer,  Berl.  derm.  Ges. 
Osorio,  Riv.  med.  1870.  -   Patteson,  Br.  j.  of  derm. 


Piedra. 
(Nach  Unna  und  W.  Trachsler.) 


1896. 

1890.  -  Pernet,  Lond.  derm.  Ges.  1900.  -  Plaut,  Mraceks 
Handb.;  Kelle  U.Wassermanns  Handb.  -  Schächter,  These. 
Nancy  1900.  -  Willy  Trachsler,  Mon.  f.  pr.  Derm.  XXI.  - 
Unna,  D.  med.  Ztg.  1895;  Festschr.  f.  Lewin,  1895.-  Vuillemin, 
A.  de  Parasit.  1902.  -  Wälsch  u.  Freund,  A.  f.  Derm.  LXXVII. 

Lepothrix  (Wilson),  Trichomycosis  palmellina  Pick.    Wilson  hat  mit  dem 

Namen  Lepothrix  eine  besondere  Gestaltveränderung  der  Haare  bezeichnet,  welche 

Praxton  (186Q)  zuerst  erwähnt  und  Patteson  (1889)  unter  der  Bezeichnung  Tricho- 

mycose   noueuse   beschrieben    hat.    Den    gefundenen    Parasiten    hat   später   Pick, 

Waldeyer,  Hoffmann,  Eberth,  Balzer  und  Barthelemy,  Babes,  Sonnenburg, 
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Eißner,  Colombini  gezüchtet  und  näher  bekannt  gemacht.  Pick  hat  (1873)  diese 
Haaranomalie  Trichomycosis  palmellina  benannt. 

Bei  dieser  Krankheit  zeigen  die  Achsel-  und  Pubeshaare  etwa  \—3cm  von 
der  Oberfläche  der  Haut  rundliche  Verdickungen.  Diese  erscheinen  als  derbe  läng- 
liche Massen,  welche  V2— 3  cm  Länge  des  Haarschaftes  einnehmen  und  diesen 
cylinderartig  umringen.  Durch  diese  Ablagerung  erscheint  die  Oberfläche  des 
Haares  uneben,  höckerig,  manchmal  ist  die  Verdickung  regelmäßig,  manchmal 
spindelförmig   oder    knotenartig 

(Fig.  21).    Die  Farbe  dieser  Ein-  Fig-2i- 

hüllungen  ist  rotgelb,  im  Falle 
Sonnenbergs  war  dieselbe  Oli- 
ven- bis  braungelb;  Brocq  hat 
auch  eine  schwärzliche  gesehen. 
Diese  Anomalie  scheint  nicht  so 
selten  vorzukommen,  denn  Co- 
lombini fand  dieselbe  bei  5% 
aller  von  ihm  daraufhin  unter- 
suchten Patienten. 

Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  erscheinen  die 
Scheiden,  wenigstens  die  dün- 
neren, leicht  durchsichtig,  von  un- 
regelmäßigen Konturen  und  mit 
mehr  oder  weniger  tiefen  Rissen 
versehen.  Das  Haar  scheint  in 
den     freien    Abschnitten     ganz 

normal  zu  sein.  Die  Hüllen  bestehen  aus  dicht  nebeneinander  placierten  Diplo- 
kokken, welche  große  unregelmäßige,  in  eine  homogene  Substanz  gehüllte  Haufen 
bilden.  Behrend,  Sonnenberg  berichten,  daß  die  Bakterien  sich  zwischen  den 
abgelösten  Cuticularschuppen  befinden  und  in  den  Körper  des  Haares  nicht  hinein- 
dringen. Sie  meinen  also,  daß  die  Mikroorganismen  nur  oberflächlich  auf  dem 
Haarschaft  sitzen,  daß  aber  die  Läsion  der  Cuticula  primär,  vielleicht  unter  dem 
macerierenden  Einfluß  von  Schweiß  und  Wärme,  zu  stände  kommt  und  diese 
Schädigung  die  Ansiedlung  der  Parasiten  begünstigt,  Eißner  meint  dagegen,  daß 
die  Kokken  sich  zunächst  zwischen  den  Cuticularschüppchen  ansiedeln,  dann  aber 
unter  die  Schuppe  und  weiter  in  die  Haarrinde  eindringen,  so  daß  diese  zerstört 
wird.  Colombini  hat  durch  Überimpfung  der  erhaltenen  Kulturen  bei  einem  Manne 
dieselbe  Krankheit  hervorgerufen. 

Die  Behandlung  ist  dieselbe  wie  bei  Piedra. 

Endlich  soll  auch  eine  Trichomycosis,  welche  Winternitz  (1Q03)  bei  einem 
11jährigen  Kinde  an  einzelnen  Stellen  des  behaarten  Kopfes  beobachtet  hat,  Er- 
wähnung finden.  An  dem  Haarschaft  befanden  sich  schildartig  geformte  Auflage- 
rungen, welche  aus  radienförmig  verlaufenden  Fäden  und  aus  feinen  Stäbchen 
bestanden,  die  sich  zwischen  Cuticula  und  die  Rindenschichten  des  Haares  hinein- 
drängen. Winternitz  unterscheidet  seinen  Fall  von  Piedra  und  Lepothrix  durch 
das  Vorhandensein  von  Stäbchen  und  nicht  großsporigen  Fadenpilzen,  resp.  Kapsel- 
kokken. 

Literatur:  Balzer  u.  Barthelemy,  Ann.de  derm.  1884.  -  Behrend,  Berl.  kl.  Woch.  1890. 
-  Colombini,  Festschr.  f.  Neumann,  1900.  -  Eberth,  Ztbl.  f.  med.  Wiss.  1873.  -  Eißner,  A.  f. 
Derm.  1897,  XLI.    -    Essen,   A.  f.  Derm.   1895.    -    Necker,   D.  med.  Woch.  1905.    -    Patteson, 
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Br.  med.  j.  1889.  -  Pick,  Kongr.  Graz  1873.  -  Präxton.  J.  of  cut.  med.  1869.  —  Raymond, 
Franz.  derm.  Ges.  1891.  -  Sonnenberg,  Mon.  f.  pr.  derm.  1898,  XXVII.  -  Wilson,  Handb.  - 
Winternitz,  A.  f.  Derm.  1903,  LXVI.  Krzysztalowicz. 

Haarseil.  Das  Haarseil  (Setaceum)  oder  Eiterband  ist  eine  zuerst  aus 
Haaren,  später  aus  Seide  oder  Wolle  hergestellte  Schnur,  oder  ein  an  den  Seiten 
ausgefaserter  Leinwandstreifen,  der  durch  einen  Wundkanal  gezogen  wird,  um  in 
demselben  Entzündung  und  Eiterung  hervorzurufen.  Der  Anwendung  des  Haar- 
seiles, das  zuerst  von  Galen  zur  Behandlung  der  Hydrocele  gebraucht  wurde,  hat 
die  Einführung  der  Antisepsis  ein  Ende  bereitet,  nachdem  das  früher  sehr  geschätzte 
p.  Mittel  schon  in  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  seinen  Ruf  verloren  hatte. 

Das  Haarseil  wurde  mit  einer  geraden  oder  leicht  gebogenen,  hinten 
mit  breitem  Öhr  versehenen  Haarseilnadel  durch  die  Basis  einer  mit  den 
Fingern  oder  besonderen  Zangen  erhobenen  Hautfalte  gezogen.  Das  Seil 
mußte  im  Unterhautzellgewebe  liegen,  es  durfte  Muskeln,  Nerven  und 
größere  Blutgefäße  nicht  verletzen.  Ein-  und  Ausstichöffnung  sollten  etwa 
4  bis  5  cm  voneinander  getrennt  sein,  der  Wundkanal  mußte  so  verlaufen, 
daß  der  Eiter  gut  abfließen  konnte.  Das  längere,  nachfolgende  Ende  des 
Seiles  wurde  aufgerollt,  in  Wachspapier  gehüllt  und  mit  Heftpflaster  be- 
festigt, die  Wunden  wurden  verbunden.  Sobald  (3  bis  5  Tage)  Eiterung 
eingetreten  war,  wurde  täglich  das  kürzere  vordere  Haarseilende  so  weit 
vorgezogen,  daß  der  eiterdurchtränkte  Teil  abgeschnitten  werden  konnte. 
Ging  das  Seil  zu  Ende,  so  wurde  ein  neues  an  den  Rest  flach  angenäht. 
Durch  Bestreichen  des  Seils  mit  Öl  oder  Vaseline  wurde  der  Schmerz 
gemildert,  durch  reizende  Salben  die  eitererregende  Wirkung  gesteigert.  Bei 
der  am  meisten  geübten  Anwendung  des  Haarseiles  im  Nacken  wurden 
die  freien  Enden  um  den  Hals  geschlungen.  Man  trug  das  Seil  oft  wochen- 
und  monatelang.  Abgesehen  von  der  Heilung  von  Eiterherden  (Drainage), 
der  Ableitung  von  Entzündungen,  diente  es  auch  zur  Behandlung  von  Ge- 
schwülsten, vor  allem  von  solchen  mit  flüssigem  Inhalt,  und  zur  Anregung  der 
Callusbildung  bei  Pseudarthrosen.  w.  Abel. 

Haarzunge  (Lingua  villosa  nigra  oder  Nigrities  linguae).  Unter  dem  Namen 
Haarzunge  oder  schwarze  Zunge  versteht  man  eine  Affektion,  bei  der  entweder 
cirkumscript  oder  diffus  eine  schwärzliche  oder  braunschwarze,  in  seltenen  Fällen 
eine  grünliche  Färbung  der  Zungenoberfläche  mit  gleichzeitigem  Auftreten  haar- 
förmiger  Bildungen  sich  einstellt.  Die  Länge  der  einzelnen  Haare  variiert  zwischen 
Z  —  1  mm.  Die  Affektion  kann  in  jedem  Alter  und  bei  beiden  Geschlechtern  auftreten, 
von  kürzerem  oder  längerem  Bestände  sein,  schwinden  und  wiederkehren. 

Über  die  Ätiologie  und  Pathogenese  dieses  Leidens  sind  die  Ansichten  geteilt 
und  bis  zum  heutigen  Tag  ist  eine  Kongruenz  der  Meinungen  nicht  herbeigeführt 
worden.  Man  hat  den  Mißbrauch  des  Tabaks,  den  Genuß  von  geräuchertem  Speck 
und  andere  die  Mundhöhle  treffende  Reize  beschuldigt,  wie  sie  sich  bei  Ver- 
dauungsstörungen infolge  der  veränderten  chemischen  Beschaffenheit  der  Mund- 
sekrete (Acidität  des  Speichels),  bei  Diabetes  und  anderen  konstitutionellen  Krank- 
heiten einstellen. 

Es  handelt  sich  dabei  um  eine  Verdickung  des  Epithels  der  Papulae  filiformes, 
welche  eine  braune  oder  braunschwarze,  selten  grünliche  Färbung  erhalten.  Die 
Ausdehnung  des  Prozesses  ist  verschieden  groß  und  besonders  befallen  ist  der 
hintere  Zungenabschnitt,  wenn  auch  der  mehr  vordere  mitbeteiligt  sein  kann. 
Maurice  Raynaud  war  der  erste,  welcher  1869  die  Behauptung  aufstellte,  daß  das 
Leiden  parasitärer  Natur  sei,  da  er  zwischen  den  Haaren  eine  Menge  Sporen  fand. 
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welche  er  genauer  beschrieb,  deren  Natur  er  aber  nicht  bestimmen  konnte.  Die  von 
ihm  angestellten  Kulturversuche  hatten  keinen  Erfolg,  Er  glaubte,  daß  der  hier  in 
Frage  kommende  Pilz  Trichophyton  sein  könnte,  eine  Auffassung,  welche  später 
1878  von  Dessois  geteilt  wurde;  Dessois  nannte  die  Affektion  „Glossophytie« 
von  dem  nach  Raynaud  angegebenen  Pilz  Glossophyton. 

Nach  diesem  Autor  sollen  die  Sporen  des  Pilzes  in  die  Basis  der  Papulae  fili- 
formes eindringen  und  eine  Hypertrophie  der  epithelialen  Elemente  herbeiführen, 
welche  übrigens  später  durch  Hineingelangen  der  Sporen  zwischen  dieselben  von 
der  Oberfläche  abgestoßen  werden. 

Ob  die  Parasiten,  welche  Dessois  in  verschiedenen  Fällen  der  Lingua  nigra 
in  verschiedener  Größe  vorfand,  stets  dieselben  und  verschieden  von  den  auf  der 
Zungenschleimhaut  normal  wuchernden  Pilzformen  sind,  oder  ob  die  ersteren  nur 
Varietäten  der  letzteren  sind,  läßt  Dessois  unentschieden.  Inokulationen  mit  den 
Sporen  an  der  eigenen  Zunge  ergaben  Dessois  ein  völlig  negatives  ResuHat,  eben- 
so wie  eine  subcutane  Inokulation  an  einem  Patienten. 

Diese  parasitäre  Auffassung,  welche  übrigens  nicht  gerade  sehr  gut  begründet 
schien,  wurde  später  noch  von  Bücher,  Butlin,  Schech  u.  a.  vertreten;  aber  all- 
mählich fanden  sich  entgegengesetzte  Auffassungen  und  Schech,  welcher  das  Lei- 
den zu  den  parasitären  hinzurechnete,  änderte  später  seinen  Standpunkt,  indem  er 
die  Hypertrophie  der  Papulae  filiformes,  ihre  Verhornung  und  gleichzeitige  braune 
Verfärbung  bei  dieser  Erkrankung  besonders  betonte,  also  den  parasitären  Stand- 
punkt verließ.  Besonders  war  es  Brosin,  welcher  auf  Grund  anatomischer  Unter- 
suchungen und  bakteriologischer  Kulturversuche  zu  dem  Schlüsse  gelangte,  daß  die 
Farbe  der  schwarzen  Zunge  mit  einem  pflanzlichen  Parasiten  überhaupt  nichts  zu 
tun  hat. 

Nach  Brosin  entsteht  die  Haarbildung  durch  das  Wachstum  der  Epithelien  an 
den  Zungenpapillen  mit  gleichzeitiger  Verhornung  des  hypertrophischen  Epithellagers. 
Die  schwarze  oder  schwarzbraune  Farbe  entsteht  durch  die  verhornten  Zellen,  welche 
um  so  dunkler  erscheinen,  je  älter  und  fester  sie  sind.  Etwaige  zufällige,  durch  die 
Nahrung  der  Zunge  zugeführte  Farbstoffe  können  hier  nicht  in  Frage  kommen,  weil 
alsdann  die  Farbenreaktionen  leicht  Aufschluß  geben  würden,  was  bisher  vergebens 
versucht  wurde. 

Dieser  von  Brosin  vertretenen  Auffassung  schließen  sich  auch  Dinkler, 
Wallerand  und  Surmont  an,  welche  ebenfalls  eine  Verhornung  der  verdickten 
Zungenepitheldecke  (Hyperkeratose)  an  den  Papulae  filiformes  nachweisen  konnten 
und  die  Schwarzfärbung  durch  die  Degeneration  der  Hornzellen  erklärten;  letzterer 
Autor  schlug  für  diese  Affektion  den  Namen  Melanotrichie  linguale  vor  und  bben 
die  genannten  Autoren  negieren  die  Mittätigkeit  eines  Pilzes  bei  diesem  Prozesse, 
welcher  indes  neuerdings  in  einigen  wenigen  Fällen  von  Ciaglinski,  Hewelke 
und  Sendziak  und  Schmiegelow  in  Form  eines  Mucor  niger  als  ätiologisch  be- 
deutungsvoll wieder  angenommen  wurde.  In  dem  Falle  von  Ciaglinski  und  He- 
welke handelte  es  sich  um  einen  akuten,  innerhalb  weniger  Tage  ablaufenden 
Prozeß  von  schwarzer  Färbung  der  Zunge,  bei  welcher  an  den  abgeschabten  Partien 
ein  schwarzer  Pilz  gefunden  wurde,  welchen  auch  später  Sendziak  in  seinem  Falle 
nachweisen  konnte,  so  daß  in  Anbetracht  der  bereits  vorliegenden  negativen  Befunde 
bei  den  chronischen  Fällen  von  Lingua  nigra  der  Versuch  gemacht  wurde,  die 
akuten  und  chronischen  Prozesse  ätiologisch  in  dem  Sinne  zu  trennen,  daß  bei  den 
akuten  Fällen  von  Lingua  nigra  die  schwarze  Farbe  von  einem  Schimmel  (Mucor 
niger)  herrührt,  bei  den  chronischen  dagegen  die  parasitäre  Erkrankung  gegenüber 
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der  Hyperkeratose  im  Sinne  von  Brosin  u.  a.  nicht  in  Frage  i<ommt.  Hält  man 
damit  zusammen,  daß  auch  Schmiegeiow  bei  seinen  Untersuchungen  ebenfalls 
Pilzformen  gefunden  hat  (Trichosporium  chartaceum  und  Hermadendron  clado- 
sporoides),  Pilze,  welche  indes  denjenigen  von  Ciglianski-Hewelke  und  Sendziak 
nicht  identisch  waren,  so  dürfte  wohl  die  Annahme,  daß  dieselben  zu  der  bereits 
bestehenden  Hyperkeratosis  linguae  erst  später  hinzukommen  und  in  der  Ätiologie 
keine  besondere  Rolle  spielen,  die  nächstliegende  sein.  Übrigens  hat  auch  neuer- 
dings Blau  in  seinen  Fällen  niemals  irgend  einen  Mukorpilz  auffinden  können. 

Die  klinischen  Symptome  der  schwarzen  Zunge  sind  relativ  gering,  weshalb 
der  Befund  in  vielen  Fällen  mehr  zufällig  aufgenommen  wird.  Zeitweilig  sind  es 
Klagen,  welche  sich  auf  ein  Gefühl  von  Pelzigsein  der  Zunge,  Trockenheit;  üblen 
Geschmack  beziehen,  und  bei  genauerer  Betrachtung  beobachtet  man  eine  schwarze 
oder  braunschwarze  Verfärbung  der  Zunge,  beginnend  unmittelbar  vor  den  Papulae 
circumvallatae  und  weiterschreitend  gegen  die  Zungenspitze.  In  einigen  seltenen 
Fällen  ist  auch  der  Belag  grün  (grüne  Haarzunge  Mourek).  Die  Oberfläche  der 
Zunge  zeigt  verfilzte  Haarbüschel  von  verschiedener  Länge,  welche  sich  leicht  um- 
legen, so  daß  der  Vergleich  mit  den  Haaren  eines  Seidenhutes  (Schech)  den  Ver- 
hältnissen durchaus  entspricht. 

Die  Diagnose  ist,  wenn  man  die  Unterschiede  der  Zungenverfärbung  durch 
etwaige  Speisen  oder  Medikamente  (Eisenpräparate  u.  s.  w.)  ins  Auge  faßt,  leicht  zu 
stellen  und  der  Verlauf  der  Affektion  bezüglich  der  Zeitdauer  sehr  verschieden,  so 
daß,  wie  bereits  erwähnt,  bei  den  sog.  akuten  Fällen  in  einigen  Tagen  eine  völlige 
Ausheilung  erfolgt,  während  dieselbe,  in  anderen,  bei  zeitweilig  eintretenden  Rezidiven, 
Monate  in  Anspruch  nehmen  kann. 

In  therapeutischer  Hinsicht  ist  Reinigung  der  Mundhöhle  mit  passenden  Medi- 
kamenten (Wasserstoffsuperoxyd,  Borsäure  in  5%iger  Lösung)  zu  empfehlen;  einige 
wenden  die  mechanische  Entfernung  der  Haare  und  Ätzungen  der  Zungenober- 
fläche an. 

Unna   empfiehlt   Bepinselungen   der  Zunge   mit  einer  Lösung  von   5%igem 

Collodium  mit  5%iger  Salciylsäure  oder  10%igem   Resorcinäther  und  Applikation 

eines  mit  Wasserstoffsuperoxyd  getränkten  Wattetampons  auf  die  erkrankten  Partien, 

da  das  Wasserstoffsuperoxyd  die  Hornsubstanz  erweicht.  In  den  von  mir  beobachteten 

Fällen  trat  die  Ausheilung  des  Prozesses  unter  Bepinselung  der  Zunge  mit  einer 

1—2%  igen   Chromsäurelösung  ein,   welche  an   mehreren   hintereinander  folgenden 

Tagen  auf  die  erkrankten  Stellen  appliziert  wurde. 

•Literatur:  Ein  genaues  und  ausführliches  Literaturverzeichnis  findet  sich  bei  N.  Rh.  Biegrad, 
Schwatze  Zunge  (Lingua  villosa  nigra).  A.  f.  Laryng.  1907,  XX,  H.  2,  p.  197.  B.  Baginsky. 

Haematocele  intraperitonaealis  (retrouterina,  anteuterina,  peri- 
uterina).  Haematocele  extraperitonaealis  s.  Haematoma  periuterinum 
s.  Thrombus  lig.  lati.  Thrombus  vaginae  et  vulvae.  Gemeinschaftlich  den  drei 
Erkrankungen,  welche  in  diesem  Abschnitte  gemeinsam  besprochen  werden,  ist  nur  die 
Blutung,  welche  in  die  Umgebung  des  Genitalkanals  erfolgt.  Das  anatomische  Verhalten  im 
einzelnen,  die  Genese,  ihre  ganze  Pathologie  sind  aber  so  verschieden,  daß  eine 
getrennte  Bearbeitung  nötig  ist.  Nur  vom  Standpunkt  der  Therapie  könnte  man 
eine  gewisse  Gemeinschaftlichkeit  behaupten,  insofern  als  man  im  allgemeinen  auf 
die  Resorption  des  ergossenen  Blutes,  falls  ihm  keine  fremden  Bestandteile  bei- 
gemengt sind,  rechnen  kann  und  daher  nur  unter  bestimmten  weiteren  Anzeigen 
einschreiten  muß. 
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Die  Haematocele  retrouterina  ist  zuerst  von  Nelaton  im  Jahre  1850  be- 
schrieben als  ein  hinter  dem  Uterus  gelegener,  durch  eine  Blutansammlung  gebildeter 
Tumor,  welcher,  abgekapselt  von  der  übrigen  Bauchhöhle,  auf  die  im  kleinen  Becken 
liegenden  Organe  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende  Druckwirkung  ausübt.  Die 
Geschwulst  sitzt  seiner  Definition  nach  intraperitonäal,  aber  abgekapselt;  sie 
verdankte  nach  Nelatons  Ansicht  menstruellen  Vorgängen,  speziell  der  Ovulation, 
ihre  Entstehung. 

Als  einmal  die  Aufmerksamkeit  auf  dieses  Vorkommnis  gelenkt  war,  häufte 
sich  in  kurzer  Zeit  die  Zahl  gleicher  Beobachtungen,  zu  einem  guten  Teil  deswegen, 
weil  man  eine  jede  Blutansammlung  im  kleinen  Becken  (in  das  sich  jede  Flüssig- 
keit in  der  Bauchhöhle,  dem  Gesetze  der  Schwere  folgend,  naturgemäß  als  nach 
dem  tiefsten  Punkte  senken  muß)  ohne  Unterschied  als  Hämatocele  bezeichnete; 
ja,  es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  damals,  wie  auch  jetzt,  mancher  Fall 
von  peritonitischem  Exsudat,  Tubensack,  Ovarialtumor  mit  unter  diesen  Namen 
unterlief.  Liegt  es  doch  zu  sehr  in  der  Natur  der  Dinge,  daß  man  neue,  bis  dahin 
unbekannte  Erkrankungen  gern  in  eigener  Beobachtung  gesehen  haben  möchte. 
Hier  liegt  nun  diese  Annahme  um  so  näher,  als  fast  immer  die  Diagnose  allein 
nach  dem  klinischen  Bilde,  ohne  daß  sie  durch  Troikar  oder  Messer  bestätigt 
wurde,  gestellt  ist.  Die  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  Erkrankung  variieren 
daher  recht  erheblich. 

In  neuerer  Zeit  ist  man  wieder  zu  der  strengeren  Nelatonschen  Definition 
zurückgekehrt,  und  werden  auch  wir  deshalb  diejenigen  Blutergüsse,  die  keinen 
Tumor  bilden  und  nicht  intraperitonäal  sitzen,  hier  unberücksichtigt  lassen. 

Über  das  Verhältnis  des  Tumors  zum  Peritonäalsack  erhob  sich  übrigens  bald 
ein  lebhafter  Streit;  Vigues  z.  B.,  der  Nelatons  erste  Fälle  veröffentlichte,  trat, 
entgegen  seinem  Lehrer,  für  den  extraperitonäalen  Sitz  der  Geschwulst  ein.  Die 
Schwierigkeit  der  Entscheidung  dieser  Frage  ist  in  der  Tat  selbst  bei  anatomischer 
Untersuchung  infolge  der  Menge  von  Pseudomembranen,  Fäden-  und  Balken-, 
Cysten-  und  Gerinnselbildungen,  die  ein  solcher  alter  Blutherd  aufweist,  eine  über- 
aus schwierige.  Doch  machten  Voisin  und  später  besonders  Schröder  es  in 
höchstem  Grade  wahrscheinlich,  daß  Nelaton  im  Rechte  sei,  und  so  war  lange  Zeit 
hindurch  nur  ein  unzweifelhafter  Fall  von  Haematocele  extraperitonaealis  außerhalb 
des  Puerperiums  bekannt  (Ott),  die  zufällig  bei  der  Anfertigung  des  sagittalen 
Beckendurchschnittes  einer  an  Typhus  Verstorbenen  gefunden  wurde.  Erst  1874 
hat  Kuhn  einige  (2)  intra  vitam  diagnostizierte  und  durch  die  Obduktion  bestätigte 
Fälle  davon  veröffentlicht  und  damit  nicht  nur  ihr  Vorkommen  erwiesen,  sondern 
auch  klinische  Merkmale  für  ihre  Erkennung  beigebracht.  Seitdem  sind  mehr  Fälle 
mit  Sicherheit  festgestellt  worden.  Mit  ihr  wollen  wir  uns  weiter  unten  beschäftigen 
und  zunächst  zur  Betrachtung  der  intraperitonäalen  Hämatocelen  übergehen. 

Sie  ist  eine  Erkrankung  des  Blütealters  des  Weibes  und  kommt  am  häufigsten 
in  der  Zeit  vom  25.-36.  Lebensjahre  vor;  doch  sind  auch  im  späteren  Alter,  aber 
nicht  im  Klimakterium,  Fälle  beobachtet  worden,  woraus  ohneweiters  schon  her- 
vorgeht, daß  der  von  Nelaton  so  sehr  urgierte  Einfluß  der  Menstruation  auf  die 
Entstehung  von  Hämatocele  nicht  unmöglich  ist.  Von  43  Kranken  hatten  nach 
Schröder  41  nachweislich,  1  wahrscheinlich  geboren  und  befand  sich  somit  nur 
1  Nullipara  unter  ihnen.  Die  größere  Mehrzahl  der  Patientinnen  war  jedoch  längere 
Zeit  vor  dem  Eintritt  der  Krankheit  steril  gewesen  oder  hatte  wenigstens  an  Men- 
struationsanomalien gelitten,  so  daß  man  bei  ihnen  allen  mit  großer  Wahrscheinlich- 
keit  schon   vorher   bestehende  Veränderungen   des   Uterus  und  seiner  Adnexa  — 


46  Haematocele  intraperitonaealis. 

wohl  meist  durch  entzündliche  Störungen  im  Puerperium,  gonorrhoische  Infektion, 
in  specie  Perimetritis  entstanden  —  vermuten  darf. 

Die  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Hämatocele  wird  von  den  verschiedenen 
Beobachtern  außerordentlich  abweichend  beurteilt.  Die  Ursache  davon  liegt  in  der 
oft  sehr  großen  Schwierigkeit,  an  der  Lebenden  Hämatocele  von  reiner  Perimetritis 
exsudativa  zu  unterscheiden,  und  in  dem  Umstände,  daß  bei  der  günstigen  Prognose 
der  ersteren  nicht  immer  Gelegenheit  gegeben  ist,  die  Diagnose  anatomisch  zu 
verifizieren.  Ich  verzichte  daher  hier  ganz  auf  eine  statistische  Angabe;  sie  besitzt 
meines  Erachtens  gar  keinen  Wert,  weil  man  mit  anatomischer  Exaktheit  nur  die 
Fälle  als  Hämatocele  bezeichnen  dürfte,  die  bei  der  Sektion  oder  Operation  direkt 
das  Blut  und  seine  intraperitonäale,  aber  abgekapselte  Lage  nachwiesen. 

Da  Blutergüsse,  die  zur  Bildung  einer  typischen  Hämatocele  führen,  fast  nie- 
mals das  Leben  direkt  gefährden,  der  Tod  vielmehr,  wo  er  erfolgt,  stets  mehr  oder 
weniger  spät  durch  sekundäre  Folgen  (erneute  Blutung  mit  Ruptur  in  die  freie 
Bauchhöhle,  Verjauchung,  Perforation  ins  Peritonaeum)  verursacht  wird,  so  beschränkt 
sich  unsere  anatomische  Kenntnis  der  betreffenden  Affektion  auf  Fälle,  in  denen  die 
ursprünglichen  Verhältnisse  meist  nicht  mehr  völlig  klar  zu  erkennen  sind,  und 
weiterhin  besonders  auf  diejenigen  Beobachtungen,  welche  wir  bei  Laparotomien 
machen. 

Gerade  die  letzteren  haben  uns  neuerdings  in  den  Stand  gesetzt,  das  Bild, 
welches  zum  Teil  theoretisch  nach  einzelnen  Sektionsbefunden  allmählich  konstruiert 
war,  in  zweckmäßiger  Weise  zu  ergänzen.  Auf  diese  Weise  ist,  je  länger  desto  mehr, 
Klarheit  in  die  Genese  gekommen. 

Pathogenese.  Durch  den  Genitalkanal  hindurch  gelangen  Infektionskeime 
leicht  in  die  Tube  und  damit  in  die  Bauchhöhle.  Es  handelt  sich  hiebei  meist, 
aber  nicht  ausschließlich,  um  Gonokokken;  nur  solche  Keime  kommen  hiebei  in 
Frage,  die  entweder  längs  der  Schleimhaut  in  die  Höhe  wandern,  aber  in  der  Bauch- 
höhle im  Wachstum  beschränkt  sind,  oder  solche,  die  durch  Wunden  bis  zur  Bauch- 
höhle gelangten,  in  ihr  aber  überwunden  wurden.  Sie  erregen  hier  eine  Entzündung, 
und  wenn  sie  umschrieben  bleibt,  kommt  es  zur  Bildung  von  Pseudomembranen 
und  Adhäsionen.  Sich  öfters  wiederholende  Infektionen  bewirken  einen  chronischen 
Reizzustand  des  Peritonaeums  in  der  Umgebung  des  Fimbrienendes,  also  im 
Douglasschen  Räume.  Langsam  sich  verdickend,  schwielig  werdend,  mit  zahl- 
reichen Verwachsungen  bedeckt,  ist  das  Bauchfell  dieser  Teile  sehr  geeignet,  auf 
die  geringsten  Reize  hin  mit  einer  subakuten  Entzündung  oder  auch  bei  Einwirkung 
irgendwelcher  Traumen  mit  Blutung  infolge  von  Zerreißung  zu  antworten. 
Virchow  bezeichnete  diese  Veränderung  des  Bauchfells  gerade  wegen  der  großen 
Neigung  zu  Blutungen  mit  dem  Namen  der  Pelveoperitonitis  haemorrhagica; 
in  dieser  Erkrankung  glaubte  man  eine  der  Ursachen  zu  finden,  durch  die  es  zur 
intraperitonäalen  Hämatocele  kommen  kann. 

Der  exakte  Beweis,  daß  in  einem  auch  irgend  erheblichen  Bruchteil  von  Fällen 
diese  Enstehung  wirklich  stattfand,  ist  jetzt  außerordentlich  schwer.  Es  haben  sich 
die  Verhältnisse  gegen  früher  insofern  umgekehrt,  als  man  früher  die  Pelveoperi- 
tonitis haemorrhagica  als  Ursache  der  Hämatocele  ansah  und  nun  den  Nachweis 
erbrachte,  daß  mindestens  in  einem  bestimmten  Bruchteil  von  Fällen  eine  andere 
Genese  zutrifft.  Diese  andere  Genese  hat  sich  in  der  Lehre  von  der  Ätiologie  so 
sehr  Anerkennung  verschafft,  daß  es  jetzt  mit  Recht  fast  so  angesehen  wird,  daß  die 
Pelveoperitonitis  haemorrhagica  ätiologisch  bedeutungslos  ist.  Diese  anderweite 
Ursache  ist  die  Extrauterin-,  speziell  die  Tubenschwangerschaft. 
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Die  Stellung  der  Tubenschwangerschaft  zur  Pelveoperitonitis  steht 
insofern  in  einem  gewissen  Zusammenhang,  als  die  regelmäßige  Ursache  der  Tuben- 
schwangerschaft irgend  eine  Infektion  ist,  die  den  Genitalkanal  trifft,  längs  des 
Schleimhautweges  die  Tube  erreicht  und  nun  um  das  Ostium  abdominale  zu  Ad- 
häsionsbildung führt.  Weiter  ist  aber  ebenso,  wie  oben  für  die  Pelveoperitonitis 
gesagt,  jede  andere  lokal  bleibende  und  zur  Adhäsionsbildung  führende  Wund- 
infektion in  der  Ätiologie  der  Extrauterinschwangerschaft  von  Bedeutung.  Der  Grund, 
aus  dem  die  Mehrzahl  der  Gynäkologen  so  ungern  jetzt  noch  die  Pelveoperitonitis 
als  Ursache  ansehen,  liegt  in  der  Tatsache,  daß  man  bei  Laparotomien  wegen 
Tubenerkrankungen  zwar  vielfach  Adhäsionsbildungen,  aber  äußerst  selten  Blutungen 
wenigstens  völlig  abgekapselte,  zwischen  ihnen  findet. 

Liest  man  ferner  die  alten  Krankengeschichten  von  Nelaton  und  Voisin,  so 
kann  man  in  der  Anamnese  nicht  selten  die  Angabe  finden,  daß  die  Menstruation 
vor  Eintritt  der  Erkrankung  längere  Zeit  ausgeblieben  sei  oder  unregelmäßig  war. 
Ist  hiedurch  die  Annahme  einer  Schwangerschaft  nahegelegt,  so  sprechen  die  Fälle, 
in  denen  die  Menstruation  regelmäßig  war,  keineswegs  sicher  gegen  Schwanger- 
schaft; die  neuere  Erfahrung  über  frühzeitige  Extrauterinschwangerschaft  lehrt  in 
dieser  Beziehung,  daß  man  nicht  immer  die  Angabe  der  ausgebliebenen  Menstruation 
findet.  Aus  diesem  Grunde  hat  Verfasser  schon  frühzeitig  den  Nachweis  erbracht, 
daß  in  einem  großen  Teil  der  Nelatonschen  Fälle  die  Tubenschwangerschaft  die 
wahrscheinliche  Ursache  war. 

Ferner  lehrt  die  Erfahrung,  daß  die  Ruptur  mit  plötzlichem  Austritt  von  Blut 
keineswegs  der  einzige  Ausgang  einer  Tubenschwangerschaft  ist.  Vielmehr  läßt  sich 
nicht  leugnen,  daß  neben  der  vielleicht  relativ  seltenen  Ruptur  der  langsamere  Blut- 
austritt infolge  einer  Ablösung  des  Eies  von  seiner  Insertion  und  die  unter  Blutung 
erfolgende  Ausstoßung  des  ganzen  Eies  durch  das  Fimbrienende  in  die  Bauch- 
höhle hinein  Vorkommnisse  sind,  denen  man  bei  Tubargraviditäten  alltäglich  be- 
gegnen kann.  Man  bezeichnet  diesen  Vorgang  mit  dem  Namen  des  tubaren  Abortus. 

Weiter  kommt  es  aber  auch  zu  kleinen  Verletzungen  des  peritonäalen  Über- 
zuges der  schwangeren  Tube,  die,  sich  an  verschiedenen  Stellen  wiederholend,  den 
charakteristischen  Vorgang  der  schubweise  erfolgenden  Blutung  in  die  Bauchhöhle 
darstellen. 

Wir  können  vielleicht  noch  nicht  so  weit  gehen,  daß  wir  das  Vorkommen 
einer  Hämatocele  intrauterina  allein  auf  Tubenschwangerschaft  zurückführen;  damit 
muß  man  aber  rechnen,  daß  alle  anderen  Ursachen  äußerst  selten  sind.  Hiebei 
ist  es  bemerkenswert,  daß  schon  Vigues  und  Gallard  die  Graviditas  extrauterina 
als  fast  einzige  Ursache  der  Hämatocele  ansahen. 

Der  Tubenschwangerschaft  gleich  steht  natürlich  die  Schwangerschaft  im  rudi- 
mentären Hörn  des  Uterus  bicornis;  nur  ist  zu  bedenken,  daß  infolge  einerseits  der 
kräftigeren  Entwicklung  der  Wände  und  anderseits  des  weiten  Weges  von  der 
Placentarstelle  bis  zum  Fimbrienende  viel  häufiger  die  Ruptur  mit  tödlichem  Aus- 
gang als  die  langsamere  Blutung  erfolgt. 

In  bezug  auf  die  anderen  —  hienach  also  seltenen  —  Ursachen  muß  man 
dann  feststellen,  daß  die  Virchowsche  Pelveoperitonitis  haemorrhagica  (die  Pachy- 
pelveoperitonitis  von  B  er  nutz)  für  ausnahmsweise  Fälle  direkt  mit  herangezogen 
werden  muß,  während  gewöhnlich  erst  in  der  Komplikation  dieser  Erkrankung  mit 
Schwangerschaft,  u.  zw.  extrauteriner,  die  Genese  der  Hämatocele  sich  erklärt. 

Virchow  betont  die  Häufigkeit  peritonitischer,  stark  vascularisierter,  den 
Douglasschen  Raum  überbrückender  Pseudomembranen,  aus  denen  bei  fluktionärer 
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Hyperämie  sich  leiclit  Blut  in  die  durch  ihre  Teilnahme  gebildete  retrouterine  Höhle 
ergießen  müsse;  er  hebt  dabei  besonders  die  Ähnlichkeit  dieses  Vorkommnisses  mit 
dem  Hämatom  der  Dura  mater,  der  Folge  einer  Pachymeningitis  haemorrhagica, 
hervor.  Da  man  den  Blutherd  meist  durch  Pseudomembranen  abgekapselt  findet, 
so  ist  diese  Möglichkeit  jedenfalls  stets  in  Erwägung  zu  ziehen.  Ein  von  Crede 
beobachteter  Fall  beweist  übrigens  sicher,  daß  nach  Entfernung  eines  (retrouterinen) 
perimetritischen  Exsudates  (durch  Punktion)  eine  Blutung  in  die  dasselbe  bergende 
Höhle  nachträglich  zur  Entstehung  einer  Hämatocele  führen  kann. 

Ob  außer  der  Pelveoperitonitis  noch  andere  Ursachen  die  Hämatocele  be- 
dingen, lassen  wir  dahingestellt.  Natürlich  können  die  verschiedensten  Ursachen  zu 
intraperitonäalen  Blutungen  führen,  aber  ob  daraus  infolge  von  Abkapselung  das 
Bild  der  Hämatocele  entsteht,  ist  zum  mindesten  zweifelhaft;  denn  die  Abkapselung 
muß  entweder  durch  frühere  Entzündung  bestanden  haben  oder  durch  gleichzeitig 
mit  dem  Blut  austretende  Keime  veranlaßt  werden. 

Die  Ovarien  machte  bereits  Nelaton  für  die  Entstehung  von  Hämatocelen 
verantwortlich;  er  glaubte,  daß  bei  der  normalen  Ovulation  das  aus  dem  platzenden 
Follikel  sich  ergießende  Blut  unter  Umständen  nicht,  wie  gewöhnlich,  mit  dem  Ei 
in  die  Tube  und  von  dort  in  den  Uterus  gelange,  sondern  in  den  Douglas  sehen 
Raum  abfließe.  Die  dieser  Ansicht  zu  gründe  liegende  Hypothese  über  die  Men- 
struation ist  jedoch  als  irrig  erkannt;  es  ist  durch  Beobachtungen  sichergestellt,  daß 
unter  normalen  Verhältnissen  der  in  den  Follikel  stattfindende  Blutaustritt  ein  sehr 
geringer  ist;  wohl  aber  kann  er  unter  pathologischen  Bedingungen  ein  bedeutender 
werden.  Das  von  Denonvillier  als  Ursache  stärkerer  Blutung  supponierte  Klaffen 
der  Rißöffnung  des  Follikels  ist  freilich  eine  durchaus  unbewiesene  und  unwahr- 
scheinliche Hypothese;  jedoch  auch  ohnedies  muß  eine  jede  entzündliche  Affektion 
des  Ovariums  und  seiner  Umgebung,  Bildung  von  Tumoren  in  ihm,  ja,  jede  Kreis- 
laufstörung die  Hyperämie  der  Ovarien  und  damit  die  Stärke  der  menstruellen  Aus- 
scheidung vermehren.  Ein  jeder  Reiz,  der  ein  so  verändertes  Organ  trifft  und  seinen 
Blutgehalt  zu  vergrößern  im  stände  ist,  sei  es  die  menstruelle  Fluxion,  sei  es  ge- 
schlechtliche Erregung,  oder  beide  gleichzeitig,  werden  natürlich  auch  vielleicht  zur 
Ruptur  von  zuweilen  varikös  entarteten  und  durch  das  gelockerte  Gewebe  schlecht 
gestützten  Gefäßen  führen  können,  die  ihr  Blut  entweder  direkt  in  den  Peritonäalsack 
oder  in  das  Gewebe  ergießen;  so  entsteht  entweder  sofort  eine  Hämatocele  oder 
zunächst  eine  Apoplexie  Graafscher  Follikel  oder  ein  Hämatom  des  Ovariums,  das 
dann  bei  irgend  einer  Gelegenheit  (Trauma  oder  erneute  Blutung)  berstet  und 
seinen  Inhalt,  zu  dem  sich  noch  das  aus  der  Rißstelle  ergossene  Blut  gesellt,  eben- 
falls in  den  Bauchfellsack  entleert.  Inwieweit  hier  kachektische  Zustände  des  Gesamt- 
organismus etwa  eine  Rolle  spielen,  ist  noch  fraglich. 

Wie  weit  Blutungen  aus  nichtschwangeren  Tuben  zu  Hämatocele  führen 
können,  ist  keineswegs  klar.  Man  fand  bei  gewissen  Allgemeinkrankheiten,  Morbilli, 
Typhus,  Hämophilie,  zuweilen  ganz  kolossale  Blutmengen  aus  der  Tube  in  die 
Bauchhöhle  gelangt  (Scanzoni).  Auch  ohnedies  ist  es  denkbar,  daß  bei  Verschluß 
der  Uterinöffnung  oder  anderen  abnormen  Verhältnissen  der  Tube  (z.  B.  wenn  sie 
teilweise  im  versenkten  Stiel  eines  operierten  Ovarialtumors  zurückgeblieben  ist)  das 
Menstrualblut  sich  ins  Peritonaeum  ergießt.  Sie  vermittelt  auch  vielleicht  manchmal 
(mehr  passiv)  nur  den  Blutübertritt  aus  dem  Uterus  (bei  Hämatometra)  in  den 
Peritonäalsack.  Freilich  kommt  es  im  letzteren  Falle  meist  zu  Hämatosalpinx,  deren 
Bersten  natürlich  dieselben  Folgen  haben  muß  wie  das  der  obenerwähnten  ovari- 
ellen  Hämatome.  Auch  die  Ruptur  einer  sonst  normalen  schwangeren  Gebärmutter 
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kann  natürlich  eine  intraperitonäale  Blutung  veranlassen.  Doch  steht  hier  das 
Trauma  und  die  Eröffnung  des  Peritonäalsackes  für  die  Betrachtung  entschieden  im 
Vordergrund.  Fritsch  hat  in  einem  Falle  tödlicher  Blutung  intra  graviditatem  eine 
Usur  des  Bauchfellüberzuges  des  Uterus  und  Eröffnung  dicht  unter  demselben  ver- 
laufender Venen  gefunden  und  dabei  die  Vermutung  ausgesprochen,  daß  hierin 
häufiger  eine  Veranlassung  zur  Hämatocelenbildung  gegeben  sein  dürfte.  Ganz 
ebenso  können  auch  die  nicht  selten  varikös  entarteten  Venengeflechte  der  Liga- 
menta lata  verantwortlich  gemacht  werden,  die  an  jeder  Fluxion  zu  den  Geschlechts- 
organen (sei  sie  menstruell  oder  nicht)  Anteil  nehmen.  Platzt  ein  Varix,  so  kann 
auch  hier,  wie  vorher  bei  den  Ovarien  erwähnt,  entweder  primär  oder  nach  Bildung 
eines  Hämatoms  und  späterer  Ruptur  desselben  sekundär  eine  intraperitonäale 
Blutung  entstehen.  Aber  die  Abkapselung  des  Blutes  fehlt;  für  eine  Hämatocele 
nachgewiesen  ist  daher  keine  dieser  Ursachen. 

Die  direkte  Ursache  ihrer  Entstehung  ist  angeblich  meist  eine  solche,  die 
eine  mehr  oder  weniger  starke  Fluxion  zu  den  Genitalien  herbeizuführen  im  stände 
ist.  Von  den  französischen  Autoren  wird  hier  besonders  der  während  der  Menses 
ausgeübte  Coitus  als  ätiologisches  Moment  hervorgehoben;  ebenso  übermäßige  und 
stürmische  Ausübung  des  Coitus;  überhaupt  gehören  hieher  alle  Schädlichkeiten  und 
Fehler  der  Lebensweise,  die  während  der  Menses  einwirken:  körperliche  Anstren- 
gungen (Tanzen),  Erkältungen,  Traumen,  Anwendung  von  Quellstiften  kurz  vor 
oder  während  der  Menses  etc.  Sind  Blutcysten  oder  Varicen  vorhanden,  so  kann 
auch  außerhalb  der  Katamenien  ein  Trauma  oder  eine  Erhöhung  des  abdominellen 
Blutdruckes  eine  Berstung  bewirken.  Bei  extrauteriner  Gravidität  erfolgt  sie  gewöhn- 
lich infolge  des  Wachstums  des  Eies. 

Schließlich  sind  unter  den  Ursachen  von  intraperitonäalen  Blutungen  noch  zu 
nennen  Dyskrasien  (Purpura,  Morbus  maculosus  Werlhofii,  Skorbut,  Icterus  gravis), 
Infektionskrankheiten  (Morbilli,  Scarlatina,  Variola,  Typhus),  Vergiftung  mit  Posphor. 

Ätiologisch  ist  zur  Entstehung  einer  Hämatocele  aber  mehr  nötig 
als  einfach  ein  Austritt  von  Blut  in  die  Bauchhöhle.  Erfolgt  nämlich  ein 
solcher  langsam,  so  wird,  wie  man  sich  bei  Laparotomien  überzeugen  kann,  durch 
die  Darmbewegung  das  Blut  in  der  ganzen  Peritonäalhöhle  verteilt,  die  Oberfläche 
der  Därme  sieht  wie  mit  einer  dünnen  Schicht  Blut  beschmiert  aus,  das  Peritonaeum 
parietale,  besonders  die  peritonäale  Bekleidung  des  Diaphragmas  scheint  sugilliert, 
weil  die  Lymphbahnen  das  Blut  in  sich  aufnehmen  und  zur  Resorption  gelangen 
lassen.  Erfolgt  eine  plötzliche,  sehr  starke  Blutung,  so  kann  ohneweiters  der  Tod 
erfolgen. 

Daher  muß  zu  der  Blutung  noch  ein  Zweites  kommen:  das  ist  die 
Abkapselung.  So  wichtig  ich  die  Aufzählung  der  einzelnen  Möglichkeiten  der 
Blutung  in  die  Bauchhöhle  auch  halte,  so  sehr  betone  ich,  daß  der  Nachweis,  daß 
aus  ihnen  oft  eine  Hämatocele  entsteht,  fehlt. 

Hier  liegen  drei  Möglichkeiten  vor: 

I.Blutung  in  eine  allseitig  abgeschlossene,  vollständig  präformierte 
Höhle  im  Peritonaeum. 

2.  Blutung  in  die  Bauchhöhle,  welche  schon  vorher  mehr  oder 
weniger  zahlreiche  Adhäsionen  besaß  und  Vermehrung  dieser  Ad- 
häsionen   bis   zu    völligem   Abschluß    einer    Höhle. 

3.  Blutung,  welche  bei  ihrer  Entstehung  Veranlassung  zur  Ad- 
häsionsbildung  wird. 
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1.  Ob  jemals  eine  Blutung  in  eine  allseitig  abgeschlossene,  also  voll- 
kommen präformierte  Höhle  zu  dem  klinischen  Bilde  der  Hämatocele  führt, 
kann  ja  aus  dem  Grunde  zweifelhaft  erscheinen,  weil  man  mit  der  Möglichkeit 
rechnen  muß,  daß  dann  unter  dem  Einfluß  des  in  die  Höhle  strömenden  Blutes 
eine  Zerreißung  der  Adhäsionen  zu  stände  kommt. 

Immerhin  muß  man  sich  aber  in  der  Bauchhöhle  die  Verhältnisse  nicht  so 
vorstellen,  daß  eine  starrwandige  Höhle  notwendigerweise  bestände.  Ein  Teil  der 
Wand  muß  stets  von  Darmschlingen  gebildet  sein.  Diese  können  natürlich  einem 
Drucke  in  gewissem  Grade  nachgeben.  Ein  anderer  Teil  wird  von  dem  intakten 
parietalen  oder  visceralen  Blatte  des  Peritonaeums  dargestellt.  Weil  nun  das  parie- 
tale Blatt  aus  seiner  Unterlage  verschieblich  ist,  so  kann  auch  hier  in  gewisser  Aus- 
dehnung ohne  Ruptur  ein  Nachgeben  der  Wand  erfolgen.  Wie  die  Tubenschwanger- 
schaft sich  zu  einer  solchen  Höhle  verhält,  ist  ohneweiters  nicht  zu  bestimmen.  Es 
kann  ja  sehr  gut  sein,  daß  entsprechend  der  Herkunft  der  Keime  für  die  Peritonitis 
gerade  in  der  Umgebung  der  Tube  das  Ovarium  und  das  Fimbrienende  in  eine 
solche  abgekapselte  Höhle  hineinmünden,  und  an  sich  können  wir  es  daher  theore- 
tisch für  wohl  möglich  erklären,  daß  eine  unter  diesen  Umständen  eingetretene 
Tubenschwangerschaft  nach  ihrem  Absterben  zu  einer  derartigen  Hämatocelen- 
bildung  Veranlassung  wird. 

2.  So  klar  hier  die  beiden  Vorbedingungen  der  Hämatocele,  die  Blutung  und 
die  Abkapselung,  sind,  und  so  sicher  man  auch  annehmen  darf,  daß  starre  Ad- 
häsionen dem  Contractionsdruck  der  das  Blut  aus  der  Tube  treibenden  Tuben- 
peristaltik  gewachsen  sein  können,  so  sehr  muß  doch  betont  werden,  daß  jedenfalls 
auch  ohne  strenge  Abkapselung  eine  Hämatocelenbildung  erfolgen  kann.  Finden 
sich  nämlich  schon  vorher  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Adhäsionen  auf  dem 
Beckenperitonaeum,  und  erfolgt  nunmehr  unter  geringem  Drucke  langsam  und  in 
Schüben  eine  Blutung  in  die  Bauchhöhle,  so  wird  notwendigerweise  ein  Teil  des 
Blutes  auf  den  Adhäsionen  koagulieren  und  damit  die  Kommunikation  mit  der 
übrigen  freien  Bauchhöhle  verringern.  So  kommt  es  dann  dazu,  daß  die  weiteren 
Nachschübe  der  Blutung,  indem  sie  sich  wieder  an  denselben  Stellen  nieder- 
schlagen, schließlich  nur  noch  eine  ganz  enge  und  demnächst  verschwindende 
Kommunikation  mit  der  freien  Bauchhöhle  übrig  lassen.  So  entsteht  unter  der 
alleinigen  Voraussetzung,  daß  der  Blutdruck  kein  exzessiv  großer  ist  und  daß  die 
Blutung  langsam  erfolgt,  schließlich  eine  Abkapselung  des  Blutes  zu  einem  voll- 
kommenen Sack,  dessen  Wandungen  wohl  im  stände  sind,  einem  erneuten  Nach- 
schub einen  gewissen  Widerstand  entgegenzusetzen. 

Wenn  nun  auch  die  klinische  Erfahrung  lehrt,  daß  die  Hämatocele  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  plötzlich  entsteht,  so  ist  trotzdem  die  eben  geschilderte  Ent- 
stehung nicht  ausgeschlossen,  ja,  vielmehr  sehr  wahrscheinlich.  Oft  genug  sieht 
man  bei  Laparotomien  wegen  Tubenschwangerschaft  ohne  jedes  ernste  Allgemein- 
zeichen reichliches  Blut  in  der  Bauchhöhle.  Es  ist  mir  daher  vollkommen  verständ- 
lich, daß  die  ersten  Vorboten  einer  Hämatocele  sich  symptomlos  darstellen,  und 
daß  erst  die  stärkere  Blutung  dann  die  charakteristischen  Erscheinungen  bedingt. 
Ist  man  mit  dem  anatomischen  Verhalten  der  Tubenschwangerschaft  vertraut,  so 
wird  man  die  langsamen  Blutungen  durch  die  Ablösung  des  Eies  von  der  Tuben- 
wand erklären,  wird  die  stärker  erfolgenden  Nachschübe  entweder  durch  die  Aus- 
treibung des  ganzen  Eies  oder  durch  die  Ruptur  der  Tube  nach  einzelnen  Vor- 
boten erklären.  Auch  wird  es  anatomisch  ohneweiters  verständlich,  daß  Nachschübe 
bei   einer  Hämatocele   keineswegs  ausgeschlossen  sind,   sei  es,  daß  die  ersten  Blu- 
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tungen  bei  Ablösung  des  Eies  schon  die  Hämatocele  herbeigeführt  haben  und  nun- 
mehr die  späteren  die  Nachschübe  bedingen,  oder  sei  es,  daß  erst  die  späteren 
Blutungen  zur  Hämatocele  führten,  und  die  Ruptur  oder  Ausstoßung  den  Nach- 
schub darstellt. 

3.  Am  schwierigsten  zu  erklären  sind  natürlich  diejenigen  Fälle  von  Hämato- 
cele, bei  denen  man  anzunehmen  hat,  daß  bis  zum  Eintritt  der  Erkrankung  die 
Bauchhöhle  völlig  intakt  war.  Man  nimmt  im  allgemeinen  mit  Recht  an,  daß  die 
unter  solchen  Umständen  eintretende  Blutung,  wenn  sie  geringfügig  ist,  von  dem 
gesunden  Peritonaeum  spurlos  resorbiert  wird,  oder  wenn  sie  erheblich  ist,  das 
Leben  bedroht  oder  zum  Ende  bringt.  Man  weiß  aber,  daß  in  einzelnen  Fällen 
infektiöser  Tubenkatarrh  zur  Tubenschwangerschaft  die  Veranlassung  war,  und  es 
ist  mir  gelungen,  in  einzelnen  Fällen  nachzuweisen,  daß  ein  derartiger  Katarrh  auch 
nach  Eintritt  der  Schwangerschaft  noch  weiter  besteht;  ich  fand  nämlich  mehrfach 
zwischen  dem  Ei  und  dem  Uterus  die  Tube  durch  eiteriges  Sekret  ausgedehnt; 
auch  von  anderer  Seite  ist  dies  bestätigt.  Die  Annahme  liegt  daher  nicht  sehr  fern, 
daß  mit  dem  Blut,  welches  aus  der  Tube  stammt,  infektiöses  Material  direkt  in  die 
Bauchhöhle  austritt,  und  nimmt  man  wiederum  an,  daß  ein  derartiger  Vorgang  in 
verschiedenen  Schüben  passiert,  so  ist  es  gar  nicht  ausgeschlossen,  daß  bei  den 
ersten  geringen  Blutungen  Adhäsionen  erregende  Keime  mit  austraten,  und  diese 
dann  zur  Bildung  der  Grenzen  der  Hämatocele  führten. 

Eine  foudroyante  Blutung  in  die  völlig  freie  Bauchhöhle  führt  aber  niemals 
zu  dem  Bilde  der  Hämatocele,  ebensowenig  eine  gleiche  Blutung  in  die  nur  mit 
wenigen  Adhäsionen  ausgestattete  Bauchhöhle,  wenn  eben  nicht  durch  die  symptom- 
losen Vorboten  die  Adhäsionen  in  günstiger  Weise  zur  Abkapselung  vorbereitet 
wurden. 

Adhäsionsbildungen  entweder  vor  oder  bei  der  Blutung  sind  als  die 
notwendigen  Vorbedingungen  für  Hämatocele  anzusehen,  und  langsame,  schub- 
weise Blutung,  wenn  es  sich  nicht  um  Blutung  in  eine  völlig  abgekapselte  Höhle 
handelt,  ist  die  weitere  Voraussetzung.  Am  einfachsten  sind  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse bei  Tubenschwangerschaft  gegeben,  und  wenn  ich  früher  nur  einen  Bruchteil 
aller  Fälle  von  Hämatocele  auf  Tubengravidität  zurückführe,  so  muß  ich  sagen,  daß  die 
bisherige  Beobachtung  mir  gezeigt  hat,  daß  die  überwiegende  Mehrzahl  von  Fällen 
diese  Ätiologie  hat,  und  daß  nur  ganz  ausnahmsweise  die  Pelveoperitonitis  haemor- 
rhagica  und  noch  seltener  die  anderen  Blutungen  die  Hämatocele  herbeiführen.  Es 
müssen  da  stets  exzeptionelle  Verhältnisse  vorliegen;  ganz  völlig  ausschließen 
können  wir  immerhin  die  anderen  Ursachen  nicht,  aber  sie  sind  so  selten,  daß 
man  nicht  damit  zu  rechnen  hat. 

Anatomie.  Das  anatomische  Verhalten  einer  Hämatocele  ist  hienach 
unschwer  verständlich.  Man  findet  für  gewöhnlich  den  Dougl asschen  Raum  stark 
ausgedehnt  durch  flüssiges  und  koaguliertes  Blut.  Die  obere  Wand  der  Hämatocele 
wird  nach  der  freien  Bauchhöhle  zu  von  Darmschlingen  gebildet,  die  untereinander 
fest  verwachsen  sind,  in  die  Höhle  der  Hämatocele  mündet  die  Tube.  Nicht  immer 
ist  es  möglich,  in  dem  Inhalt  des  Sackes  noch  das  Ei  deutlich  nachzuweisen.  Ver- 
schiedene Adhäsionsstränge  ziehen  durch  den  Sack  hindurch,  bilden  oft  mehrfache 
Unterabteilungen  in  ihm,  so  daß  scheinbar  mehrere  Hämatocelen  übereinander  vor- 
handen sind.  Besondere  Abweichungen  von  dem  allgemeinen  Verhalten  finden  sich 
dann,  wenn  lange  Zeit  die  Hämatocele  bestand  und  besonders,  wenn  außer  dem 
Blut  auch  entzündliche  Keime  mit  in  die  Bauchhöhle  austraten.  Dann  kann  es  zur 
Vereiterung  der  Hämatocele  kommen,  und  nur  schwer  ist  es  möglich,  ein  derartiges 

4* 


52  Haematocele  intraperitonaealis. 

Bild  von  einer  abgekapselten  Peritonitis  zu  unterscheiden.  Weitere  Komplikationen 
entstehen  dann,  wenn  der  Hämatocelensack  in  den  Darm  oder  die  Scheide  oder, 
seltener,  in  die  Blase  durchbricht.  Bemerkenswert  ist  es  nur,  daß  sekundär  ein 
Durchbruch  in  die  freie  Bauchhöhle  relativ  selten  ist;  er  ist  recht  oft  durch  Traumen, 
Untersuchungen  oder  ärztliche  Eingriffe  bedingt. 

Verschiedene  präexistente  Veränderungen  können  den  gewöhnlichen  Sitz  der 
Hämatocele  im  Douglas  sehen  Raum  verändern. 

Am  häufigsten  ist  der  stark  seitliche  Sitz  des  Tumors.  Liegt  die  eine  Tube 
fest  in  Adhäsionen  und  ist  nur  die  andere  noch  relativ  frei,  so  ist  ein  derartiges 
Verhalten  ohneweiters  erklärlich,  ja,  man  muß  betonen,  daß  bei  der  notwendiger- 
weise gewöhnlich  anzunehmenden  vorherigen  Veränderung  in  der  Bauchhöhle  ein 
derartiger  seitlicher  Sitz  keineswegs  selten  sein  wird.  Relativ  selten  ist  dagegen  die 
Haematocele  anteuterina,  auf  deren  Vorkommen  eigentlich  zuerst  Schröder 
hingewiesen  hat.  Die  Voraussetzung  dafür  ist  die  völlige  Obliteration  des  Douglas- 
schen  Raumes.  Die  Tube  muß  dann  außerhalb  des  ehemaligen  Douglasschen 
Raumes  liegen  und  damit  die  Möglichkeit  gegeben  sein,  daß  der  Blutaustritt  in  die 
immerhin  veränderte,  aber  auch  relativ  freie  Bauchhöhle  erfolgen  kann. 

In  Schröders  Fall  fand  sich  der  ganze  Beckeneingang  von  dicken  Lagen 
trockener,  dunkelkirschroter  Blutgerinnsel  erfüllt;  nach  ihrer  Entfernung  kam  man 
in  eine  faustgroße  Höhle,  deren  Orund  mindestens  bis  zur  Höhe  des  äußeren 
Muttermundes  hinabreichte,  deren  hintere  Wand  von  dem  nach  hinten  und  unten 
liegenden  Uterus,  resp.  den  breiten  Mutterbändern,  deren  vordere  von  der  hinteren 
Wand  der  kollabierten  und  der  Symphyse  eng  anliegenden  Blase  gebildet  wurde. 
Nach  oben  war  die  Höhle  auf  keine  Weise  durch  eine  Membran  begrenzt,  sondern 
die  Blutkoagula  lagen  frei  da.  Der  Uterus  selbst  war  durch  mehrere  Pseudomem- 
branen dicht  an  die  hintere  Beckenwand  angelötet;  die  zwischen  den  breiten,  fibrösen 
Bändern  befindlichen,  miteinander  zum  Teil  kommunizierenden  Hohlräume  waren 
mit  Blut  erfüllt,  aus  dem  sich  teilweise  hellbraune,  feste  Fibrinkoagula  auf  die 
Wände  niedergeschlagen  hatten.  Der  Boden  des  Douglasschen  Raumes  war 
schiefergrau  gefärbt. 

Für  alle  diese  anatomischen  Möglichkeiten  wäre  keineswegs  notwendig,  daß 
die  Tubenschwangerschaft  die  Ursache  ist,  sondern  das  ganze  anatomische  Verhalten 
ist  dasselbe,  wenn  ganz  ausnahmsweise  unter  den  genannten  Vorbedingungen  aus 
anderer  Ursache  der  Bluterguß  erfolgte. 

Sänger  hat  neuerdings  die  Wand  von  älteren  Hämatocelen  untersucht.  Die 
innerste  Schicht  wird  durch  feinfaseriges  Fibrin  dargestellt;  in  der  Mittelschicht  liegt 
ein  breites,  an  Netzknorpel  erinnerndes  Maschenwerk,  und  in  den  äußeren  Schichten 
kann  man  wellige,  bandartige  Züge  unterscheiden.  Von  der  lockeren  Zwischen- 
substanz beginnt  Gefäßbildung,  die  bis  zur  Innenschicht  vordringt.  Es  zeigt  sich 
hieraus  deutlich  die  langsame  Entstehung  des  Blutergusses  und  die  fortschreitende 
Gerinnung  von  außen  nach  innen.  Allmählich  verdickt  sich  die  Kapsel  durch  weitere 
Fibrinniederschläge  auf  der  Innenseite.  Die  neu  eindringenden  Gefäße,  welche  aus 
den  umgebenden  Organen  entstehen,  führen  zur  langsamen  Resorption  und  schließ- 
lich zur  Vernarbung. 

Sänger  unterscheidet  übrigens  weiter  anatomisch  solitäre  von  diffusen 
Hämatocelen;  doch  halten  wir  diesen  Unterschied  nicht  für  so  wichtig,  um  auf  ihm 
besondere  anatomische  oder  genetische  Unterschiede  zu  konstruieren.  Die  solitären 
Hämatocelen  sind  späte  Folgezustände  früherer  diffuser.  Die  solitären  Hämatocelen 
charakterisieren  sich  anatomisch   dadurch,    daß  um  das  offene  Ostium  abdominale 
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tubae  herum  eine  Cyste  sitzt,  die  mit  Blut  gefüllt  ist,  während  bei  der  diffusen 
Hämatocele  eine  solche  Cyste  nicht  gefunden  wird,  resp.  nicht  herauspräpariert 
werden  kann.  Der  Unterschied  besteht  aber  nur  darin,  daß  man  im  ersten  Fall 
die  ganze  Hämatocele  herausschälen  kann  —  sie  ist  überall  adhärent  —  während 
dies  bei  der  diffusen  unmöglich  ist. 

Ausnahmsweise  wird  man  übrigens  auch  Hämatocelen  finden  können,  in  denen 
freie  Blutung  in  die  Bauchhöhle  neben  einer  wenigstens  größtenteils  abgekapselten 
Höhle  vorhanden  ist. 

Klinisches  Bild.  Das  klinische  Bild  einer  Hämatocele  ist  hienach 
ohneweiters  verständlich.  Die  Kranken  sind  früher  relativ  gesund  gewesen,  und 
plötzlich  entsteht  die  Hämatocele.  Irgend  eine  Veranlassung  wird  natürlich  von 
jeder  Patientin  angegeben,  und  die  Symptome  charakterisieren  sich  durch  die  Anämie, 
den  Druck  der  plötzlich  entstehenden  Geschwulst  auf  die  Nachbarorgane  und  den 
Schmerz  durch  die  Spannung  in  der  Höhle.  Von  diesen  Zeichen  bleibt  am  längsten 
bestehen  die  Anämie  und  der  Druck  auf  die  Nachbarorgane,  der  dauernde 
Schmerz  verschwindet  immer  mehr  und  mehr.  In  dem  weiteren  Verlaufe  beob- 
achtet man  allmählich  eine  Abnahme  aller  Erscheinungen,  die  Patientinnen,  welche 
zuerst  über  Schwindel,  Ohnmacht,  Übelkeit  u.  s.  w.  klagten,  erholen  sich,  ja,  man 
kann  sie  oft  schwer  im  Bett  halten,  die  weitere  Resorption  des  ergossenen  Blutes 
erklärt  diese  Verringerung  der  Symptome. 

Abweichend  hievon  kann  man  in  anderen  Fällen  nicht  verkennen,  daß  schmerz- 
hafte Zwischenfälle  die  Erkrankung  komplizieren.  Entsprechend  dem  oben  Ange- 
deuteten wird  man  eine  Peritonitis  circumscripta  infolge  gleichzeitigen  Eiteraustrittes 
vollkommen  erklärlich  finden  und  gleichzeitig  dabei  die  Auftreibung  des  Bauches, 
die  Schmerzhaftigkeit  desselben,  das  Erbrechen  und  unregelmäßiges  Fieber  beob- 
achten können.  Sicher  kommt  es  bei  Hämatocele  zu  dieser  Komplikation.  Im  all- 
gemeinen rechnen  wir  auch  diese  Erscheinungen  noch  zu  dem  klinischen  Bilde  der 
Hämatocele.  Besser  tut  man,  von  einer  Kombination  der  Hämatocele  mit  Perimetritis 
oder  Peritonitis  zu  sprechen. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  es,  daß  fast  bei  allen  Fällen  der  Erkrankung  eine 
mehr  oder  weniger  starke  Blutung  aus  dem  Genitalkanal  mit  dem  Beginn  der 
Erkrankung  einsetzt.  Während  man  früher  diese  Erscheinung  durch  Stauung  infolge 
des  Druckes  des  Tumors  zu  erklären  versuchte,  hat  sich  allmählich  unsere  Über- 
zeugung von  der  Wichtigkeit  der  Tubenschwangerschaft  in  der  Ätiologie  bewährt 
und  damit  die  Erklärung  der  Erscheinung  geändert.  Die  Blutung  erfolgt  in  erster 
Linie  durch  die  Ausstoßung  der  regelmäßig  bei  Extrauterinschwangerschaft  sich 
bildenden  Decidua  vera  uterina.  Nicht  immer  kann  man  die  Haut  rekonstruieren, 
nicht  immer  die  einzelnen  Fetzen  noch  nachweisen,  auch  kann  nach  Ausstoßung 
eines  großen  Teiles  der  Decidua  die  Blutung  noch  andauern.  Die  sich  wieder- 
bildende Schleimhaut  des  Uterus  ist  eben  krank.  Eine  zweite  Quelle  der  Blutung 
ist  aber  auch  hier  die  Tube  selbst.  Wenn  man  länger  bestehende  Tubenschwanger- 
schaften genau  untersucht,  so  findet  man  gar  nicht  selten  zwischen  Ei  und  Uterus 
die  Tube  durch  Blut  ausgedehnt  und  kann  direkt  die  Fortsetzung  bis  in  den  Uterus 
verfolgen.    Die  Tube  entleert  ihren  blutigen  Inhalt  in  den  Uterus. 

Besondere  Symptome  werden  natürlich  bei  abweichendem  anatomischem  Ver- 
halten der  Hämatocele  erklärlich,  so  insbesondere  die  Nachschübe  der  Erkrankung, 
das  häufige  Auftreten  von  Frösteln,  wenn  eben  Peritonitis  dabei  ist,  die  Tenesmus- 
erscheinungen,  die  vorübergehende  Erleichterung  im  Befinden,  wenn  ein  Durch- 
bruch   erfolgt,    die   Verschlechterung    in    dem    Zustand,    wenn    dann    der   Abfluß 
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stockt,  doch  sind  alle  diese  Zeichen  relativ  von  geringer  Bedeutung,  und  man 
muß  daran  festhalten,  daß  in  diesen  abweichenden  Symptomen  sich  irgend  eine 
wichtige  Komplikation  darstellt,  die  zu  eruieren  Sache  der  exakten  Diagnose  ist. 

Aus  alledem  geht  aber  hervor,  daß  im  allgemeinen  mit  der  Hämatocele  fieber- 
hafte Erscheinungen  nicht  verbunden  sind.  Der  Heilungsverlauf  bei  einer  Hämato- 
cele zieht  sich  gewöhnlich,  selbst  wenn  keine  erheblichen  Nachschübe  störend  ein- 
wirken, über  6— 10  Wochen  hin.  Als  Residuen  bleiben  Verlötungen  der  Tube  übrig, 
Adhäsionsbildungen  des  Uterus  mit  der  hinteren  Wand  des  Douglas  sehen  Raumes, 
Tubenverschluß  etc.  Man  kann  es  erleben,  daß  chronisches  Siechtum  oder  wenig- 
stens mancherlei  Beschwerden  von  der  überstandenen  Krankheit  datieren.  Fieber 
entsteht,  wenn  aus  der  Tube  Keime  mit  in  die  Bauchhöhle  kamen. 

Erklärlich  wird  die  Verschiedenheit  im  Verlauf  durch  den  verschiedenen  Sitz 
des  Eies.  Sitzt  es  nahe  am  Ostium  abdominale,  so  wird  es  leicht  ausgestoßen  und 
dann  resorbiert;  sitzt  es  weiter  nach  dem  Uterus  zu,  so  kann  die  Ausstoßung  sehr 
erschwert  sein  und  wenn  überhaupt,  erst  nach  längerer  Zeit  und  unter  dem  Bilde 
wiederholter  Nachschübe  erfolgen. 

Diagnose.  Wie  überhaupt  in  der  Gynäkologie,  so  auch  bei  dieser  Erkrankung, 
soll  man  im  wesentlichen  aus  dem  objektiven  Untersuchungsbefunde  die  Diagnose 
stellen  und  die  Anamnese  der  Patientin  höchstens  zur  Unterstützung  der  angenom- 
menen Erkrankung  mit  heranziehen.  Letzteres  ist  gerade  deshalb  besonders  wichtig, 
weil  die  der  Erkrankung  vorausgegangene  Extrauterinschwangerschaft  keineswegs  regel- 
mäßig aus  den  Angaben  über  die  Vorgeschichte  der  Erkrankung  zu  entnehmen  ist. 
Allerdings  findet  sich  schon  in  den  ersten  Beobachtungen  Nelatons  vielfach  die 
Angabe,  daß  Unregelmäßigkeiten  in  der  Menstruation  dem  plötzlichen  Ausbruche 
der  Erkrankung  vorausgegangen  sind.  Aber  wenn  man  diesen  Angaben  allein  nur 
folgt  und  allein  hieraus  die  Annahme  der  Genese  aus  Extrauterinschwangerschaft 
begründen  will,  so  wird  die  Zahl  der  hieraus  entstandenen  Hämatocelen  relativ  zu 
gering.  Des  weiteren  findet  sich  in  der  Anamnese  der  Hämatocelen  oft  genug  die 
Mitteilung,  daß  die  Erkrankung  plötzlich  entstanden  ist.  Dies  stimmt  aber  nicht  für  alle 
Fälle  und  kann  sowohl  für  als  auch  gegen  die  Diagnose  Hämatocele  verwertet  werden. 

Weiterhin  findet  sich  in  der  Angabe  oft  genug  ein  Trauma  verzeichnet.  Auch 
aus  dieser  Mitteilung  ist  ein  sicherer  Schluß  auf  die  Erkrankung  selbst  nicht  zu  ent- 
nehmen. In  der  Genese  haben  wir  überhaupt  das  Trauma  nicht  erwähnt.  Es  ist  ja 
klar,  daß,  so  gut  wie  eine  beliebige  Blutung  in  die  Bauchhöhle  ausnahmsweise 
einmal  eine  Hämatocele  herbeiführen  kann,  auch  ein  Trauma,  welches  die  Sexual- 
organe trifft,  hiefür  Veranlassung  sein  kann.  Jedenfalls  darf  man  aus  der  einfachen 
Angabe,  daß  ein  Trauma  der  Erkrankung  voraufgegangen  ist,  nicht  ohneweiters 
schließen  wollen,  daß  wirklich  dieses  Trauma  die  Ursache  gewesen  ist.  Wenn  man 
noch  so  sehr  geneigt  ist,  die  Ätiologie  durch  Trauma  anzunehmen,  so  wird  man 
jedenfalls  zur  Entstehung  einer  Hämatocele  dadurch  bestimmte  anatomische  Ver- 
änderungen als  gleichzeitig  vorausbestehend  annehmen  müssen.  So  wenig  wie  allein 
ein  Bluterguß  in  die  Bauchhöhle  ohne  besondere  Voraussetzung  zur  Hämatocele 
führt,  so  wenig  ist  dies  beim  Trauma  der  Fall.  Es  kommt  hinzu,  daß  die  Bedeutung 
des  Traumas  von  den  Patientinnen  meist  sehr  gern  angenommen  wird,  ohne  daß 
man  recht  einsieht,  wie  das  Trauma  zu  einer  Gefäßzerreißung  bei  ganz  normalen 
Genitalien  hat  führen  können. 

Es  ist  ja  selbstverständlich  sicher,  daß  die  kombinierte  Untersuchung  z.  B.  bei 
einer  Extrauterinschwangerschaft  der  frühen  Zeit  einmal  zur  Zerreißung  des  Sackes 
führen  kann,  aber,  abgesehen  von  diesem  Trauma,  wird  es  sich  in  der  Anamnese  in 
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der  Mehrzahl  der  Fälle  um  Cohabitationen  handeln,  welche  gern  deshalb  von  den 
Frauen  angeschuldigt  werden,  weil  sie  bei  schon  begonnener,  aber  noch  nicht 
erkannter,  weil  noch  symptomenloser,  Erkrankung  durch  abnorme  Schmerzempfin- 
dungen als  Schädlichkeit  empfunden  werden.  Aus  diesem  Grunde  findet  sich 
nicht  selten  die  Angabe,  daß  stürmische  oder  zur  Zeit  der  Menstruation  ausgeübte 
Cohabitation  die  Ursache  der  Hämatocelen  gewesen  sind. 

Trotzdem  ist  die  Sache  meist  so  aufzufassen,  daß  auch  hier  die  Erkrankung 
schon  im  Beginne  ihrer  Ausbildung  war,  und  jedenfalls  wird  für  die  differentielle 
Diagnose  zwischen  Hämatocele  und  anderen  weiteren  Erkrankungen  die  Angabe 
eines  Traumas  niemals  von  entscheidender  Bedeutung  werden  können. 

Aus  all  diesen  Darlegungen  geht  daher  der  Wert  der  objektiven  Untersuchung 
hervor.  Man  findet  bei  den  reinsten  Formen  der  Haematocele  retrouterina 
den  Uterus  durch  den  Bluterguß  stark  nach  vorn  verlagert. 

Die  ursprüngliche  Meinung  war  zwar,  daß  das  in  das  Cavum  Douglasii  ergossene 
Blut  den  Uterus  nach  vorn  vordränge  und  dann  durch  peritonitische  Membranen 
abgekapselt  werde.  Schröder  wendete  hiegegen  folgendes  ein.  Ein  Douglasscher 
Raum  existiert  eigentlich  nur  ideell,  da  unter  normalen  Verhältnissen  der  untere 
Uterinabschnitt  dem  Rectum  anliegt;  eine  nennenswerte  Kapazität  erlangt  er  erst 
dann,  wenn  Rectum  und  Blase  völlig  leer  sind  und  der,  der  hinteren  Blasenwand 
stets  folgende  Uterus  sich  von  der  vorderen  Mastdarmwand  entfernt.  Nur  im  letzteren 
Falle  werden  in  die  Bauchhöhle  ergossene  Flüssigkeiten  —  die  dorthin  als  dem  beim 
Stehen  und  Liegen  tiefsten  Punkt  derselben  gravitieren  —  dort  in  größerer  Menge 
eindringen  können.  Diese  sind  aber  niemals  als  Tumor  fühlbar,  weil  sie  dem 
andrängenden  Finger  ausweichen;  genau  dasselbe  tun  sie  auch,  wenn  Blase 
und  Mastdarm  sich  wiederum  füllen.  Nur  wenn  das  Blut  bereits  koaguliert  und 
völlig  abgekapselt  ist,  ist  ein  Ausweichen  unmöglich,  und  wird  dann  das  Koagulum 
allerdings  als  Resistenz  hinter  dem  Uterus  zu  fühlen  sein;  da  dieses  jedoch  niemals 
mehr  Raum  einnehmen  kann  als  das  Fluidum,  aus  dem  es  sich  abgeschieden,  so 
kann  dadurch  unmöglich  eine  Raumbeschränkung  im  kleinen  Becken  und  Dislokation 
der  in  ihm  befindlichen  Organe  hervorgebracht  werden.  Der  größere  Anteil 
des  Ergusses  bildet  im  Becken  eine  Lache,  die  bei  starker  Blutung  und  tiefer  Stellung 
des  Uterus  seinen  Fundus  überragen  und  sogar  in  die  Excavatio  vesicouterina  über- 
fließen kann.  Auf  dieser  Lache  schwimmen  die  Därme,  die  miteinander  verklebt  sind 
und  im  Verein  mit  Pseudomembranen,  die  dann  natürlich  auch  vom  Rectum  an  die 
vordere  Bauchwand  ziehen  können,  das  Dach  einer  Höhle  bilden,  die  den  Bluterguß 
enthält.  Erst  in  diesem  Moment  wird  er  auch  von  außen  oder  bei  der  kombinierten 
Untersuchung  als  Tumor  fühlbar,  während  das  Blut  vorher  nicht  nachweisbar 
war.  Ist  der  Douglassche  Raum  aber  einmal  von  der  übrigen  Bauchhöhle  abge- 
schlossen, und  tritt  nun  ein  Nachschub  der  Blutung  ein,  oder  war  die  Überbrückung 
infolge  älterer  Perimetritis  bereits  primär  vorhanden  und  erfolgte  gleich  der  erste 
Erguß  in  die  so  gebildete  Höhle  oder  in  einen  schon  bestehenden  retrouterinen 
Tumor  (perimetritisches  Exsudat),  dann  wird  er  sich,  da  er  nicht  entweichen  kann, 
durch  Dehnung  der  deckenden  Membran,  Kompression  des  Rectums  und  besonders 
Verdrängung  des  Uterus  nach  vorn  und  oben  Raum  schaffen  und  so  den  typischen 
klinischen  Befund  der  Haematocele  retrouterina  hervorrufen.  Erfolgt  eine  neue  Blu- 
tung über  der  Decke  des  Tumors,  so  wird  diese  in  gleicher  Weise  sich  abkapseln 
und  werden  auf  diese  Weise  mehrfächerige  Blutcysten  gebildet  werden  können. 

Die  Verdrängung  des  Uterus  nach  vorn  ist  also  ohneweiters  ein 
sicheres  Zeichen   für  die  völlige  Abkapselung  der  Hämatocele.  Von  der 
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Vagina  aus  fühlt  man  die  Portio  in  die  Höhe  geschoben  und  dicht  hinter  der  Sym- 
physe Hegend,  und  die  kombinierte  Untersuchung  zeigt  den  Uterus  dicht  hinter  der 
vorderen  Bauchwand  gelagert,  meist  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  leicht  ab- 
gewichen und  meist  so,  daß  die  eine  Kante  des  Uterus,  welche  der  erkrankten,  resp. 
schwangeren  Tube  entspricht,  etwas  tiefer  steht,  als  die  gesunde  Seite.  Die  untere 
Peripherie  des  Tumors,  der  hinter  dem  Uterus  liegt,  wölbt  sich  als  ein  praller,  völlig 
glatter  Tumor  in  die  Scheide  vor,  die  Wand  fühlt  sich  meist  ganz  glatt  an,  und  erst 
wenn  Resorptionsvorgänge  oder  die  geschilderten  Niederschläge  der  Koagula  auf 
der  unteren  Peripherie  zu  stände  kommen,  fühlt  man  die  für  den  Übergang  in  das 
Bindegewebe  und  die  Vernarbung  charakteristischen  diffusen  Infiltrationen.  Die  obere 
Begrenzung  der  Hämatocele  fühlt  sich  im  Gegensatz  dazu  uneben  und  relativ  unklar 
an,  d.  h.  je  nach  dem  Füllungszustand  der  den  Tumor  begrenzenden  Darmschlingen 
erscheint  er  vergrößert  oder  etwas  verkleinert.  Nicht  selten  überragt  die  obere  Kuppe 
des  Tumors  den  Uteruskörper,  auch  ist  an  ihr  ein  oder  ein  anderer  härterer 
Körper  palpabel,  der  sich  als  leicht  knollige  Unebenheit  darstellt.  Man  muß  sich 
vorstellen,  daß  hier  das  noch  in  der  Tube  enthaltene  Ei  oder  das  vergrößerte  Ovarium 
die  anatomische  Grundlage  der  Erscheinung  bildet. 

Gleichzeitig  findet  man  den  Uterus  mehr  oder  weniger  vergrößert;  auch 
geht  aus  den  Genitalien  deutlich  Blut  ab. 

Dieser  Untersuchungsbefund  kann  natürlich  in  verschiedener  Weise  variieren. 
Es  kommt  vor,  daß  der  Tumor  nur  seitlich  sitzt,  daß  der  Boden  des  Douglasschen 
Raumes  nicht  so  stark  vorgewölbt  wird,  weil  alte  Verlötungen  bestanden,  oder  weil 
der  erste  Bluterguß  schon  in  der  Resorption  begriffen  war,  als  ein  stärkerer  Nach- 
schub die  Veränderungen  bedingte.  Auch  kann  die  obere  Peripherie  des  Tumors 
an  einzelnen  Stellen  ganz  glatt  und  scharf  begrenzbar  erscheinen.  Das  kommt  da- 
durch zu  stände,  daß,  sei  es  die  noch  vergrößerte  Tube  oder  eine  zufällig  bestehende 
gleichzeitige  Ovarialschwellung,  von  dem  Bluterguß  nach  oben  gehoben  wird  und 
durch  diese  Gebilde,  anstatt  von  den  Darmschlingen,  die  Wand  begrenzt  wird. 
Noch  weiter  kann  das  Bild  der  Hämatocele  sich  dann  ändern,  wenn  bei  früherer 
Obliteration  des  Douglasschen  Raumes  der  Bluterguß  nur  auf  und  vor  dem  Uterus 
liegt  (Haematocele  anteuterina).  Je  länger  der  Prozeß  bestanden  hat,  um  so  schwieriger 
wird  natürlich  die  Diagnose,  ja,  es  kann  schließlich  unmöglich  sein,  ein  in  der  Re- 
sorption begriffenes  intraperitonäales  Exsudat  oder  einen  tubo-ovariellen  Tumor  mit 
Adhäsionsbildungen  mit  Sicherheit  von  einer  Hämatocele  zu  unterscheiden.  Auch 
können  alle  Komplikationen,  welche  vor  dem  Ausbruch  bestanden,  mehr  oder 
weniger  den  Untersuchungsbefund  ändern. 

Eine  klare  Diagnose  der  Hämatocele  wird  daher  nur  im  Beginn  der  Erkrankung 
und  bei  ganz  typischem  Sitz  mit  Sicherheit  möglich  sein.  Will  man  mehr  erreichen 
in  zweifelhaften  Fällen,  so  ist  theoretisch  die  Probepunktion  gewiß  ein  zweck- 
mäßiges Mittel.  In  praktischer  Beziehung  dagegen  bewährt  sich  diese  Methode  dem 
Verfasser  nicht  so,  wie  man  denken  sollte.  Die  Vorwürfe,  welche  man  ihr  nämlich 
stets  machen  muß,  gründen  sich  darauf,  daß  schließlich  doch  nur  die  Unterscheidung 
von  flüssigen  oder  eiterigen  Exsudaten  in  Frage  kommt;  wenn  man  sich  aber  die  Ana- 
tomie gerade  der  komplizierten  Fälle  von  Exsudationen  vor  Augen  führt,  so  sind  es 
doch  diejenigen  Fälle,  in  denen  Schwielenbildung  die  untere  Wand  des  Tumors 
begrenzt,  und  hier  wird  die  in  den  Tumor  eindringende  Nadel,  selbst  wenn  die 
Hauptmasse  des  Tumors  von  Eiter  gebildet  wird,  einmal  Blut  ergeben  können,  und 
ebenso  wird  es  möglich  sein,  daß  sich  selbst  bei  einer  Hämatocele  durch  die  Kanüle 
nichts   entleert,  weil   man   nur  in   den    koagulierten   Teil   der   Hämatocele  gelangt. 
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Weiter  muß  man  bedenken,  daß  in  der  Probepunktion  bei  Hämatocele  ein  nicht 
ganz  gleichgültiger  Eingriff  vorliegt.  Es  ist  oft  genug  vorgekommen,  daß  sich  an 
die  Punktion  Fieber  anschloß  und  eine  Vereiterung  oder  Verjauchung  des  Tumors 
entstand,  sei  es,  daß  Infektionskeime  mit  dem  Troikar  eingeführt  wurden,  sei  es, 
daß  das  Instrument  im  Tumor  einen  von  der  Blutmasse  noch  abgekapselten  Eiter- 
herd traf.  Wenn  man  daher  sich  zur  Probepunktion  entschließt,  so  soll  man  sich 
darüber  klar  sein,  daß  man  der  Patientin  durch  die  diagnostische  Operation  eventuell 
eine  Schädlichkeit  zufügt,  welche  dann  die  Indikation  für  operative  Eingriffe  abgibt, 
welche  durch  die  Erkrankung  an  sich  vielleicht  noch  nicht  indiziert  waren.  Wenn 
man  aber  überhaupt  in  der  Erkrankung  eine  Indikation  zum  operativen  Einschreiten 
erblicken  muß,  so  ist  die  Frage,  ob  der  Tumor  aus  eiterigem  oder  blutigem  Inhalt 
besteht,  relativ  von  geringfügigem  Wert,  und  nur  für  bestimmte  Fälle,  in  denen  die 
Frage  zur  Entscheidung  steht,  ob  man  durch  Laparotomie  oder  durch  Incision  von 
der  Scheide  die  Erkrankung  angreifen  soll,  wird  man  mit  Sicherheit  wissen  wollen, 
ob  Blut  oder  ob  Eiter  den  Inhalt  des  Tumors  bildet;  hier  zieht  Verfasser  die 
Incision  der  Punktion  bei  weitem  vor. 

Man  hat  in  neuerer  Zeit  ferner  versucht,  durch  die  Blutuntersuchung  größere 
Sicherheit  zu  erhalten  für  die  differentielle  Diagnostik  zwischen  Exsudat  und  Hämato- 
cele. Nach  den  Erfahrungen  des  Verfassers  ist  diese  Methode  recht  wertvoll;  die 
Bestimmung  des  Hämoglobingehaltes  des  Blutes,  die  Zahl  der  Erythrocyten  und 
insbesondere  die  Zahl  der  Leukocyten  ergeben  die  charakteristischen  Zeichen. 

Weiter  wollte  man  durch  die  Urobilinurie  die  Entscheidung  geben,  ob  in  dem 
vorliegenden  Fall  der  Inhalt  des  Tumors  Blut  oder  Eiter  ist.  Die  Schwierigkeit  des 
chemischen  Nachweises  gerade  von  Urobilin  macht  es  erklärlich,  daß  das  Verfahren 
bisher  wenig  Anklang  fand,  und  von  besonderer  Bedeutung  ist  es,  daß  neuerdings, 
insbesondere  vonMandry,  gezeigt  wurde,  daß  keineswegs  regelmäßig  bei  Hämato- 
celen  Urobilinurie  besteht.  Wir  sind  damit  schon  in  die  differentielle  Diagnostik 
gekommen.  In  dieser  Beziehung  ist  es  natürlich  klar,  daß  eine  große  Zahl  von  Er- 
krankungen hiebei  mit  berücksichtigt  werden  könnte.  Oewiß  ist  diesem  oder  jenem 
der  Irrtum  vorgekommen,  daß  eine  Hämatocele  als  Retroflexio  uteri  gravidi  an- 
gesehen wurde,  auch  wird  ein  im  Douglasschen  Raum  liegender  Ovarientumor 
einmal  als  Hämatocele  angesprochen  werden. 

Es  kann  aber  unseres  Erachtens  nach  nicht  die  Aufgabe  der  differentiellen 
Diagnose  sein,  alle  diejenigen  Fälle  zu  besprechen,  welche  durch  genügende  Technik 
in  der  kombinierten  Untersuchung  fortfallen.  Von  Bedeutung  ist  die  Unterscheidung 
zwischen  exsudativen  Ergüssen  gegenüber  der  Hämatocele.  Auch  hier  ist  für  die 
Unterscheidung  der  objektive  Befund  oft  am  wichtigsten.  Je  mehr  die  ganze  Um- 
gebung und  nicht  bloß  die  obere  Peripherie  des  Tumors  die  für  Exsudate  charak- 
teristischen diffusen  Grenzen  darbietet,  umsomehr  wird  man  an  Entzündungen 
denken.  Der  gleichzeitige  Blutabgang  aus  den  Genitalien  ist  ferner  bedeutungsvoll, 
und  bei  längerer  Beobachtung  muß  die  Entscheidung  aus  der  Temperaturbewegung 
mit  entnommen  werden.  Ein  großes  Exsudat,  welches  den  Uterus  in  der  Weise 
nach  oben  verdrängt,  wie  für  die  Hämatocele  geschildert,  wird  kaum  jemals  ohne 
Fieber  bestehen.  Besonders  trifft  dies  dann  zu,  wenn  man  häufig  genug  die  Tempe- 
ratur der  Patientinnen  bestimmt.  Aber  eine  völlig  sichere  Entscheidung  kann  deshalb 
nicht  getroffen  werden,  weil,  wie  erwähnt,  die  Hämatocele  infolge  von  Austritt 
fiebererregender  Keime  aus  der  Tube  auch  Fieber  bewirken  kann;  ja,  die  Hämatocele 
ist  ja  in  gewissem  Sinne  regelmäßig  kombiniert  mit  Peritonitis,  und  wenn  man  daher 
bei  einem  fieberhaften  Prozeß  blutiges  Exsudat  entleert,  so  hat  man  eine  Kombination 
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von  Hämatocele  mit  Peritonitis,  sei  es,  daß  mit  der  Bildung  des  Blutergusses  auch 
Peritonitis  begann,  sei  es,  daß  in  ein  Exsudat  hinein  eine  Blutung  erfolgte. 

Wichtiger  als  diese  Unterscheidung  ist  die  Trennung  von  der  frühzeitigen  ex- 
trauterinen Schwangerschaft.  Sie  ist  deshalb  so  schwer,  weil  ja  schließlich  in  der 
großen  Mehrzahl  von  Fällen  die  Hämatocele  auf  Extrauterinschwangerschaft  zurück- 
geführt werden  mußte,  und  wir  daher  nicht  zwei  ganz  verschiedene  Prozesse  von- 
einander zu  unterscheiden  haben,  sondern  in  gewissem  Sinne  nur  zwei  Stadien  der- 
selben Erkrankung.  So  lange  aber  eine  Extrauterinschwangerschaft  noch  in  der  Tube 
oder  auch  im  Ovarium  sitzt,  wird  sich  ein  Unterschied  geltend  machen  können. 
Exsudat  und  präformierter  Tumor  geben  eben  bei  der  kombinierten  Untersuchung 
einen  ganz  verschiedenen  Befund,  und  die  meisten  Schwierigkeiten  entstehen  doch 
nur  dann,  wenn  sich  nach  dem  Tode  der  Frucht  zu  relativ  frühen  Zeiten  der  Schwanger- 
schaft Prozesse  in  der  Umgebung  abspielen,  die  im  wesentlichen  mit  Bluterguß  ein- 
hergehen. So  hat  man  es  auch  hier  mit  Kombinationen  der  beiden  Vorgänge  zu 
tun,  bei  denen  man  nicht  ohneweiters  sagen  kann,  was  als  Hauptkrankheitsbild 
gelten  soll,  ob  die  noch  in  der  Tube  befindliche  Schwangerschaft  oder  der  das 
Fimbrienende  umgebende  Bluterguß. 

Die  Schwierigkeiten  der  differentiellen  Diagnose  werden  um  so  größer,  je  mehr 
sich  die  Extrauterinschwangerschaft  in  ihrem  Verlauf  mit  Adhäsionsbildungen  in  der 
Umgebung  vergesellschaftet.  Auch  die  Schnelligkeit  der  Entstehung,  die  dringenden 
Symptome  werden  nicht  immer  zur  Entscheidung  herangezogen  werden  können; 
in  einen  extrauterinen  Fruchtsack  kann  es  hineinbluten  und  dadurch  eine  plötzliche 
Vergrößerung  des  Fruchtsackes  zu  stände  kommen,  welche  die  Annahme  einer 
Hämatocele  veranlassen  könnte.  So  klar  der  Unterschied  daher  bei  ausgebildeter 
Hämatocele,  resp.  bei  noch  in  der  Tube  sitzender  Schwangerschaft  ist,  so  schwierig 
kann  bei   Komplikationen  einer  Extrauterinschwangerschaft  die  Trennung  werden. 

Der  frühere  Versuch,  in  diesen  Fällen  durch  die  Untersuchung  der  ausgekratzten 
Schleimhaut  des  Uterus  zu  entscheiden,  ob  eine  Hämatocele  oder  Extrauterinschwanger- 
schaft vorliegt,  ist  deshalb  mit  Recht  aufgegeben  worden,  weil  eben  in  beiden  Fällen 
das  Endometrium  Schwangerschaftsveränderungen  zeigen  kann.  Wir  begrüßen  das 
Aufgeben  der  diagnostischen  Auskratzung  zu  diesen  Zwecken  aber  deshalb  noch 
mit  besonderer  Befriedigung,  weil  die  Auskratzung  bei  Hämatocelen  wie  bei  Extra- 
uterinschwangerschaft keineswegs  gefahrlos  ist.  Möglich  ist  weiterhin  eine  Ver- 
wechselung mit  retrouterinen  Tumoren:  Fibroiden  an  der  Cervix  uteri,  kleinen 
Ovariencysten  und  Carcinomen,  die  im  Douglasschen  Räume  sitzen.  Die  ersten 
beiden  können  durch  Hyperämie  oder  bei  Interkurrenz  von  Entzündung  die  Cysten 
auch  durch  Blutung  in  ihre  Höhle  plötzlich  stark  schwellen,  oder  sich  unter  der 
Einwirkung  irgendwelcher  Reize  schnell  entwickeln;  doch  gibt  die  Konsistenz,  der 
Verlauf  der  Affektion,  der  Nachweis  anderer  Fibroide  am  Uterus,  das  Auftreten  von 
Kachexie  gewöhnlich  genügende  diagnostische  Momente  an  die  Hand. 

In  Frage  kommt  auch  die  Retention  von  Blut  im  verschlossenen  Abschnitt 
eines  doppelten  Genitalkanals.  Der  seitliche  Sitz  des  Tumors  in  diesem  Falle,  sein 
tiefes  Herabtreten,  besonders  wenn  Duplizität  der  Vagina  besteht;  das  charakteristische 
Aufgehen  der  einen  Muttermundslippe  in  der  Wand  des  Tumors;  die  dadurch  be- 
dingte Veränderung  des  Muttermundes,  der  in  eine  sagittal  stehende,  halbmond- 
förmige, mit  der  Konkavität  nach  der  Geschwulst  gerichtete  Spalte  verwandelt  wird, 
der  Nachweis,  daß  der  offene  Uterus  alle  Charaktere  eines  Uterus  unicornis  hat, 
können  die  Diagnose  ermöglichen.  Auch  die  Anamnese  ergibt  meist  in  regel- 
mäßigen  Perioden   erfolgendes,    schubweises  Wachsen   des  Tumors  unter  wehen- 
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artigen  Schmerzen  zur  Zeit  der  Catamenien  (cf.  Uterus).  Wenn  man  nur  die 
Möglichkeit  des  Vorhandenseins  einer  BildungsanomaHe  sich  vergegenwärtigt, 
wird  es  bei  aufmerksamer  Untersuchung  wohl  stets  gelingen,  Irrtümer  zu  vermeiden. 

Endlich  kann  die  unten  zu  besprechende  Blutung  in  das  Beckenbindegewebe 
mit  der  Hämatocele  verwechselt  werden,  doch  wollen  wir  auf  diesen  Punkt  bei 
der  Besprechung  des  Hämatoms  eingehen. 

Man  verwertet  übrigens  gern  für  die  differentielle  Diagnose  von  nicht  Blut 
enthaltenden  Tumoren  und  der  Hämatocele  die  bei  letzterer  vorkommende  Anämie. 
Wir  raten  in  dieser  Beziehung,  auf  dieses  Symptom  nicht  zu  viel  Wert  zu  legen. 
Im  Beginn  der  Erkrankung  trifft  es  ja  zu,  doch  kann  bei  Hämatocele  die  plötzliche 
Entstehung  fehlen,  und  so  stelle  ich  die  Anämie  nur  dann  als  ein  wertvolles 
Symptom  hin,  wenn  schon  ohneweiters  das  ganze  Krankheitsbild  klar  ist.  Zur 
differentiellen  Diagnose  aber  soll  man  nicht  zu  viel  Wert  darauf  legen,  weil  die 
Zeichen  der  Anämie  von  fieberhaften  Schwächezuständen  sich  nicht  immer  trennen 
lassen. 

Für  die  differentielle  Diagnose  bei  Beginn  der  Hämatocele  kommt  noch  die 
Frage  in  Betracht,  wie  weit  der  eklatant  vorhandene  Bluterguß  als  ein  frei  in  die 
Bauchhöhle  erfolgter  und  daher  sich  nicht  begrenzender  anzusehen  ist,  und  wieweit 
man  es  bei  den  schweren  chokartigen  anämischen  Erscheinungen  mit  dem  Beginn 
einer  sich  abkapselnden  Blutung  zu  tun  hat.  Die  Entscheidung  wird  zum  Teil  durch 
den  gynäkologischen  Untersuchungsbefund,  zum  Teil  nach  allgemeineren  Gesichts- 
punkten zu  treffen  sein.  Bei  einer  typischen  Haematocele  retrouterina  findet  man 
stets  einen  abgekapselten  Tumor.  Im  Gegensatz  dazu  ergibt  sich  ein  völlig  nega- 
tiver Befund  bei  freiem  Erguß.  Man  kann  eben  das  Blut,  so  lange  es  dem  unter- 
suchenden Finger  noch  ausweichen  kann,  nicht  als  Tumor  erkennen.  Findet  man 
den  letzteren,  so  soll  man  auch  bei  schweren  Erscheinungen  eine  Hämatocele  an- 
nehmen; findet  man  hiebei  aber  nichts,  so  liegt  ein  freier  Bluterguß  vor.  Auch  die 
Schwierigkeiten,  die  dann  erwachsen,  wenn  zwar  ein  kleiner  Tumor  palpabel  ist, 
können  wir  heutzutage  nicht  mehr  sehr  groß  anschlagen.  Man  muß,  wenn  man  bei 
schweren  Erscheinungen  eine  Hämatocele  annehmen  will,  einen  einigermaßen  so 
großen  Tumor  fühlen  können,  daß  durch  die  Größe  des  Tumors  die  Anämie  er- 
klärlich wird. 

Die  allgemeinen  Gesichtspunkte,  welche  bei  dieser  differentiellen  Diagnose  in 
Frage  kommen,  würden  wir  so  formulieren  können,  daß  bei  der  Annahme  einer 
Hämatocele  die  Patientin  sich  nicht  verbluten  darf.  Liegt  also  nach  dem  ruhigen 
Urteil  des  beobachtenden  Arztes  in  dem  Verlauf  eine  direkt  das  Leben  bedrohende 
Anämie  vor,  so  soll  man  einen  freien  Bluterguß  annehmen.  Ist  ärztliche  Hilfe  von 
vornherein  bei  einem  derartigen  Fall  vorhanden,  so  muß  man  verlangen,  daß  un- 
operiert  eine  Frau  an  einem  freien  Bluterguß  heutzutage  nicht  mehr  sterben  darf.  Droht 
das  letztere,  so  muß  man  trotz  scheinbarer  Abkapselung  eine  freie  Blutung  annehmen. 

Am  unwichtigsten  in  der  Diagnose  ist  die  Frage,  aus  welcher  Quelle  die 
Blutung  stammt.  Liegt  eine  Hämatocele  wirklich  vor,  so  tut  man  am  besten,  eine 
Extrauterinschwangerschaft  als  anatomische  Ursache  anzunehmen. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Haematocele  retrouterina  ist  im  allgemeinen  als 
günstig  zu  bezeichnen.  Das  ausgetretene  Blut  wird  resorbiert  und  die  Residuen  der 
Erkrankung  brauchen  keine  Symptome  zu  machen. 

Immerhin  muß  man  aber  wissen,  daß  fieberhafte  Störungen  eine  Vereiterung 
oder  Verjauchung  des  Tumors  andeuten  können,  durch  welche  die  Prognose  völlig 
geändert  wird.  Zwar  kommt  es  auch  zur  Resorption  eiteriger  Exsudate;  da  es  sich 
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aber  hiebei  dann  um  recht  differente  Substanzen  handelt,  da  dann  der  Durchbruch 
in  die  Nachbarorgane  möghch  ist,  so  muß  man,  sobald  fieberhafte  Prozesse  sich 
mit  einer  Hämatocele  vergesellschaften,  den  spontanen  Heilungsvorgang  nicht  mehr 
mit  der  Sicherheit  erwarten,  wie  es  bei  einem  Bluterguß  sonst  berechtigt  wäre. 

Das  Auftreten  auch  wiederholter  Nachschübe  ist  für  die  Prognose  nicht  weiter 
bedenklich.  So  lange  es  sich  nur  um  Blutung  handelt,  und  so  lange  nur  bei  aus- 
gebildeter Hämatocele  äußere  Schädlichkeiten  abgehalten  werden,  wird  die  Pro- 
gnose nicht  alteriert.  Richtig  ist  es,  daß  die  Resorption  des  ergossenen  Blutes 
langsam  erfolgt  und  daß,  so  lange  das  Ei  aus  der  Tube  noch  nicht  ausgetrieben 
ist,  völlige  Ruhe  geboten  ist;  für  die  arbeitenden  Klassen  der  Bevölkerung  kann  hierin 
eine  so  erhebliche  materielle  Schädigung  liegen,  daß  auf  alle  Weise  eine  Abkürzung 
des  Prozesses  erwünscht  wäre.  Das  gleiche  wünscht  Arzt  und  Patientin  in  der 
heutigen  Zeit  nur  allzu  leicht.  Die  glänzenden  Erfolge  der  operativen  Gynäkologie 
sind  die  Ursachen,  aus  denen  in  solchen  Fällen  immer  weiter  gehende  Forderungen 
an  die  Operateure  gestellt  werden.  Wenn  wir  derartige  Ansprüche  auch  nicht  voll- 
ständig zurückweisen  können,  so  muß  die  Operation  gerade  bei  der  Hämatocele 
nur  in  einem  Eingriff  bestehen  können,  der  an  sich  die  Prognose  nicht  beein- 
trächtigt, weil  die  Prognose  der  Krankheit  beim  Abwarten  meist  günstig  ist. 

Durch  die  zufälligen,  vielleicht  recht  unbequemen  Erscheinungen  der  Kom- 
pression der  Nachbarorgane  wird  übrigens  der  schließliche  günstige  Ausgang  nicht 
irgendwie  alteriert. 

Therapie.  Für  die  Therapie  hat  man,  entsprechend  der  oben  auseinander- 
gesetzten Prognose,  daran  festzuhalten,  daß  an  sich  bei  klarer  Diagnose  «Hämatocele" 
die  Aufgabe  nur  darin  besteht,  die  Schädlichkeiten  von  der  Patientin  fernzuhalten 
und  die  langsame  Resorption  zu  unterstützen,  sowie  die  subjektiven  Beschwerden 
zu  lindern.  Ruhige  Bettlage,  Eisblase  auf  den  Leib  und  Darreichung  von  Opiaten 
sind  daher  die  Hauptvorschriften.  Je  besser  das  Allgemeinbefinden  nach  dem  zuerst 
stürmischen  Beginn  wird,  desto  schwerer  ist  es  oft,  die  Patientin  so  ruhig  zu  halten, 
wie  geboten  ist;  daß  hier  im  einzelnen  Fall,  schon  um  die  Geduld  der  Patientin 
nicht  auf  eine  zu  harte  Probe  zu  stellen,  dieses  oder  jenes  interne  Mittel  und  ein 
oder  das  andere  Medikament,  von  der  Scheide  angewendet,  notwendig  werden  kann, 
ist  klar;  im  Beginn  wird  es  sich  innerlich  wesentlich  um  die  Darreichung  von 
Säuren  handeln,  in  die  Vagina  wird  man  Suppositorien  aus  Opium,  Morphium, 
Ichthyol,  Jodoform  etc.  einführen  lassen.  Ein  erheblicher  Erfolg  dieser  Therapie  ist 
wohl  nur  selten.  Das  Bett  darf  die  Patientin  erst  verlassen,  wenn  der  Tumor  im 
wesentlichen  resorbiert  ist.  Zieht  sich  dieser  Prozeß  auch  sehr  lange  hin,  so  ist 
diese  Vorsicht  doch  dringend  geboten.  Nur  zu  leicht  benutzen  die  Patientinnen  die 
relative  Freiheit,  um  sich  Schädlichkeiten  auszusetzen,  welche  einen  neuen  Nachschub 
der  Blutung  bedingen  können,  oder,  wie  wir  es  selbst  erlebt  haben,  noch  nach- 
träglich zur  Ruptur  in  die  freie  Bauchhöhle  führen.  Solange  das  Ei  noch  in  der 
Tube  nachweislich  ist,  darf  man  die  Vorsicht  nicht  aufgeben;  daher  ist  für  Verfasser 
die  Verhaltung  des  Eies  in  der  Tube  eine  der  Indikationen  zum  ope- 
rativen Einschreiten,  d.  h.  zum  Aufgeben  der  exspektativen  Therapie 
geworden. 

Die  schließlich  übrig  bleibenden  Residuen  einer  Hämatocele  wird  man  nicht 
anders  behandeln,  als  die  Reste  einer  Beckenperitonitis.  Schwere  Symptome,  welche 
sich  hier  geltend  machen,  können  noch  nachträglich  die  Indikation  zur  Entfernung 
der  Anhänge  darstellen,  doch  handelt  es  sich  dann  nicht  mehr  um  eine  für  Hämato- 
cele specifische  Therapie. 
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Es  ist  ohneweiters  klar,  daß  bei  dem  so  langsamen  Verlauf  der  Resorption  der 
Hämatocelen  die  verschiedensten  Versuche  gemacht  sind,  die  Heilungsdauer  abzu- 
kürzen. Die  Erfolge,  welche  wir  selbst  ebenso  wie  andere,  insbesondere  Zweifel 
und  Küstner,  erreicht  haben,  haben  uns  aber  nicht  überzeugt,  daß  an  sich  in 
der  Haematocele  retrouterina  eine  Erkrankung  vorliegt,  welche  opera- 
tives Einschreiten  erheischt.  Erfolge,  welche  der  einzelne  geübte  Operateur  hier 
erzielt,  würden  sich  bei  allgemeiner  Anwendung  direkt  in  das  Gegenteil  umwandeln, 
und  auch  jetzt  noch  können  wir  Schröders  Urteil  nur  unterschreiben,  daß  durch 
die  Incision  von  der  Vagina  z.  B.  die  Heilungsdauer  nicht  wesentlich  abgekürzt  wird, 
und  die  Technik  der  Laparotomie,  wenn  man  sie  prinzipiell  bei  jeder  Hämatocele 
anwenden  wollte,  kann  gewisse  Schwierigkeiten  darbieten,  so  daß  trotz  der  sonst 
guten  Prognose  des  Bauchschnittes  in  ihm  gerade  hier  bei  nicht  hinreichender  Er- 
fahrung des  Operateurs  eine  Gefährdung  für  die  Patientin  vorliegt.  Ganz  anders  steht  es 
natürlich,  wenn  Komplikationen  das  Krankheitsbild  stören.  Dann  ist  nicht  der  Hämato- 
cele wegen,  sondern  infolge  der  eingetretenen  Störungen  das  operative  Einschreiten 
dringend  geboten. 

Für  den  Verfasser  stellt  sich  die  Indikation  daher  folgendermaßen: 

Abwartende  Behandlung,  wenn  nach  stürmischem  Beginn  alle  Erscheinungen 
verschwunden  sind  und  der  Untersuchungsbefund  dafür  spricht,  daß  das  Ei  sicher 
aus  der  Tube  austrat. 

Operation,  wenn  bei  Übernahme  der  Kranken  noch  stürmische  Erscheinungen 
bestehen;  wenn  sich  in  dem  Verlauf  der  Resorption  Störungen  zeigen,  wie  neue 
Nachschübe,  Schmerzen,  Ohnmächten,  Fieber;  wenn  ferner  das  Ei  in  der  Tube 
nachweislich  bleibt;  wenn  endlich  die  Resorption  nicht  stattfindet. 

Technik  der  Operation.  Der  Weg,  auf  dem  man  hiebei  vorzugehen  hat, 
ist  von  den  Symptomen  abhängig.  Muß  man  aus  dem  dauernden  Fieber  darauf 
schließen,  daß  Vereiterung  oder  Verjauchung  droht  und  deshalb  einschreiten,  so  ist 
die  Eröffnung  der  Hämatocele  von  der  Vagina  aus  das  sicherste  Verfahren. 
Man  macht  auf  der  Scheidenschleimhaut,  dort,  wo  der  Tumor  sich  am  meisten  vor- 
wölbt, mit  dem  Messer  oder  mit  dem  Galvanokauter  eine  breite  Incision  durch  die 
ganze  Wand  der  Scheide.  Dann  gelingt  es  leicht,  stumpf  mit  dem  Finger  bei  kom- 
binierter Operation,  indem  die  äußere  Hand  auf  der  Kuppe  des  Tumors  liegt,  in 
ihn  hineinzugelangen.  Die  so  gesetzte  Öffnung  erhält  man  durch  die  Einlegung 
eines  Drainrohres  oder  Jodoformgaze  offen. 

Muß  man  dagegen  zu  früher  Zeit  die  Hämatocele  wegen  schwerer  Anämie, 
die  immer  wieder  folgenden  Nachschüben  ihre  Entstehung  verdankt,  also  wegen 
Blutung,  sich  zum  Einschreiten  entschließen  oder  aus  einem  der  anderen  Gründe, 
ausgenommen  das  Fieber,  operieren,  so  ist  die  Laparotomie  das  beste  Ver- 
fahren, ebenso  wie  wir  sie  ja  für  notwendig  erklärten,  wenn  sich  nicht  sicher  die 
Abkapselung  des  Blutergusses  im  Beginn  ergibt. 

Die  Laparotomie  ist  ferner  dann  als  das  richtigere  Verfahren  anzusehen,  wenn 
man  wegen  der  zu  langsamen  Resorption  oder  wegen  zu  häufiger  Rezidive  oder 
wegen  bedrohlicher  Allgemeinerscheinungen  bei  Hämatocele  überhaupt  eine  Operation 
für  angezeigt  hält.  Die  Laparotomie  ergibt  dann  ohneweiters  völlig  klare  Verhält- 
nisse, sie  setzt  uns  in  den  Stand,  mit  Sicherheit  die  Quelle  der  Blutung  in  der 
erkrankten  Tube  zu  entfernen  und  führt  voraussichtlich  in  der  kurzen  Zeit  von 
14  Tagen  zu  völliger  Heilung.  Die  Gefahr  des  Eingriffes  ist  bei  sicherer  Durch- 
führung der  Aseptik  nicht  übermäßig  hoch  anzuschlagen,   und  jedenfalls  fällt  die 
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Schwierigkeit  der  Incision  von  der  Scheide  vollkommen  weg,  welche  darin  besteht, 
daß  man  einen  Teil  der  Hämatocele  etwa  nicht  miteröffnet,  und  daß  man  zu  Nach- 
operationen schließlich  gezwungen  wird,  welche  sich  aus  der  unvorhergesehener- 
weise mit  der  Incision  von  der  Scheide  verbundenen  Heilung  vergesellschaften 
können. 

Die  Eröffnung  des  Peritonaeums  von  dem  Septum  vesico-uterinum  aus,  wie  sie 
Dührssen  und  neuerdings  Straßmann  vorschlägt,  ist  gerade  für  diese  Fälle  nicht 
sehr  zweckmäßig.  Sie  mag  für  einzelne  in  dieser  Technik  besonders  geübte  Operateure 
nicht  zu  verwerfen  sein;  die  Mehrzahl  wird  aber  gerade  hier  der  Laparotomie  den 
Vorzug  geben.  Die  Voraussetzung  für  derartige  Operationen  ist  doch  die  Möglichkeit, 
die  erkrankten  Teile  sich  gut  zugänglich  zu  machen.  Dies  mag  mit  dem  Uterus, 
wenn  auch  mühsam,  bei  der  Hämatocele  gelingen,  ist  dagegen  mit  der  Tube  an 
allen  seitlichen  Teilen  mit  Sicherheit  nicht  möglich.  Hier  kommt  es  aber  gerade 
auf  die  Sicherheit  und  Schnelligkeit  der  Operation  besonders  an,  und  wenn  anders 
man  sich  überhaupt  zum  Eingriff  entschließt,  so  soll  man  wenigstens  den  Weg 
wählen,  der  eine  gute  Übersicht  der  erkrankten  Gewebe  ermöglicht. 

Die  Therapie  der  unkomplizierten  ausgebildeten  Hämatocele  sei 
exspektativ.  Tritt  Fieber  hinzu  und  erreicht  es  einen  bedrohlichen  Grad, 
so  eröffne  man  mit  dem  Messer  die  Hämatocele  von  der  Scheide.  Liegt 
inderAnämieoder  in  den  stetenNachschüben,  sowie  in  dem  Sitz  des  Eies 
noch  in  der  Tube  die  Bedrohung  des  Lebens,  so  ist  die  Laparotomie  geboten. 

Als  Hämatom  bezeichnet  man  im  Gegensatz  zur  Hämatocele  den 
Bluterguß  in  das  Ligamentum  latum. 

Der  frühere  Streit,  ob  man  alle  Hämatocelen  als  primär  subperitonäal  auf- 
zufassen habe,  kann  jetzt  als  erledigt  betrachtet  werden.  Wir  wissen,  daß  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die  Blutergüsse  intraperitonäal  sitzen,  daß  aber 
ausnahmsweise  ein  Bluterguß  auch  einmal  in  das  Bindegewebe  des  Ligamentum  latum 
erfolgen  kann.  Der  erste  durch  die  Sektion  nachgewiesene  Fall  dieser  Art  stammt 
von  Kuhn.  Das  Peritonaeum  wird  hiebei  von  seiner  Unterlage  in  weiter  Ausdehnung 
abgehoben.  Das  Extravasat  verhält  sich  völlig  analog  einem  parametritischen  Exsudat. 
Auch  von  der  hinteren  Fläche  des  Uterus  kann  das  Peritonaeum  z.  T.  abgehoben 
werden;  von  der  einen  Seite  kann  der  Bluterguß  auf  die  andere  übergehen,  er  kann 
sich  in  den  paravaginalen  Raum  hineinsenken,  auch  auf  die  Fossa  iliaca  hinaufreichen. 
Die  Wandungen  derartiger  Höhlen  sind  natüriich  viel  dünner  als  die  der  Hämato- 
cele, weil  sie  nur  aus  dem  unveränderten  Peritonaeum  selbst  zu  bestehen  brauchen. 

Die  Erklärung  der  extraperitonäalen  Blutergüsse  geht  gleichfalls  in  vielen  Fällen 
auf  die  Tubenschwangerschaft  zurück.  Bekanntlich  liegt  ja  die  untere  Fläche  der 
Tube  so  unter  dem  Peritonaeum,  daß  sie  bindegewebig  begrenzt  wird.  Erfolgt  daher 
die  Verletzung  der  Wand  der  schwangeren  Tube  an  dieser  Stelle,  so  ist  es  ohne- 
weiters  klar,  daß  der  Erguß  in  das  Bindegewebe  erfolgt.  Der  Prozeß,  durch  den 
die  Tubenschwangerschaft  das  Bindegewebe  erreicht,  braucht  nicht  jedesmal  die 
Ruptur  zu  sein,  es  kann  ebensogut  bei  dem  Wachstum  die  Wand  auseinanderweichen, 
also  eine  Usur  zu  stände  kommen;  während  am  Peritonaeum  dann  oft  eine  Sicherung 
dadurch  erfolgt,  daß  mit  der  Schwangerschaftshypertrophie  auch  das  Peritonaeum 
wächst,  weicht  das  Bindegewebe  sehr  viel  leichter  auseinander,  ja,  wir  kennen  in 
der  intraligamentären  Entwicklung  der  Tubenschwangerschaft  eine  Wachs- 
tumsrichtung, welche  direkt  als  zur  Hämatombildung  disponierend  angesehen  werden 
muß.  Wieweit  außer  der  Tubenschwangerschaft  anderweite  Prozesse  als  ätiologisch 


Haematocele  intraperitonaealis.  63 

wichtig  für  das  Hämatom  aufgefaßt  werden  müssen,  bleibe  dahingestellt.  Es  ist  ja 
sehr  leicht,  hier  theoretisch  eine  Hyperämie  zur  Zeit  der  Menstruation,  Varicositäten 
in  den  breiten  Mutterbändern,  Hämatome  der  Ovarien  als  disponierend  zu  bezeichnen; 
auch  ist  es  gewiß  stets  möglich,  in  der  Anamnese  ein  Trauma  zu  erfahren,  sei  es, 
daß  eine  übermäßige  Anstrengung  der  Bauchpresse  bei  schwerer  Defäcation  oder 
sexuelle  Exzesse  diese  darstellen  sollen.  Der  anatomische  Nachweis  des  Schwanger- 
schaftsproduktes in  einem  Bluterguß  ist  keineswegs  immer  leicht;  besonders  wenn 
er  längere  Zeit  bestanden  hat,  wird  in  dem  Koagulum  eine  Chorionzotte  sich  schwer 
nachweisen  lassen.  In  dieser  Beziehung  ist  es  immerhin  bedeutungsvoll,  daß  auch 
das  Hämatom  der  Tube  nicht  ohneweiters  anatomisch  sich  als  Schwangerschafts- 
produkt ergibt.  Die  Koagulationsbildungen  und  Fibrinniederschläge  können  gewiß 
die  Form  der  Chorionzotten  vortäuschen  und  zu  falschen  Schlüssen  Veranlassung 
werden.  Viel  wichtiger  aber  ist  es,  daß  die  Chorionzotten  selbst  sehr  weit  auseinander- 
gedrängt werden,  und  daß  ihr  Auffinden  in  einem  großen  Bluterguß  wirklich  auf 
Schwierigkeiten  stoßen  kann.  Die  Öffnung  in  der  Tube  endlich  kann  sich  nach  gewisser 
Zeit  vollkommen  schließen,  und  auch  dieser  Nachweis  fällt  dann  fort.  Auf  alle  Weise 
ist  der  exakte  Nachweis  der  Tubenschwangerschaft  bei  Hämatomen  schwieriger  als 
bei  Hämatocelen,  und  wenn  schon  für  die  letzteren  der  Nachweis  so  viel  Mühe 
machte,  so  wird  man  es  verstehen,  daß  auch  bei  Hämatomen  der  gegründete  Ver- 
dacht besteht,  daß  sie  auf  Schwangerschaft  beruhen,  wenn  auch  der  genaue  Nach- 
weis sich  bisher  nicht  in  allen  Fällen  erbringen  läßt. 

Hämatome  sind  bisher  selten  der  Gegenstand  exakter  anatomischer  Unter- 
suchungen geworden,  sie  sind  meist  ein  zufälliger  und  unerwarteter  Befund  gewesen 
in  Fällen,  in  denen  man  aus  anderen  Gründen  eine  Laparotomie  vornahm.  Sie  haben 
bisher  prinzipiell  nur  wenigen  die  Veranlassung  zur  Laparotomie  gegeben.  A.Martin 
hat  in  einzelnen  Fällen  die  Laparotomie  vorgenommen,  doch  gerade  in  seinen  Fällen 
vermissen  wir  eine  genauere  anatomische  Untersuchung.  Wir  bleiben  daher  bei 
allen  Fällen  von  Hämatocele  wie  Hämatom  geneigt,  in  der  Extrauterinschwanger- 
schaft  ein  sehr  wichtiges,  wenn  nicht  das  einzige  ätiologische  Moment  zu  erblicken. 
In  beiden  Fällen  kann  man  nicht  leugnen,  daß  auch  eine  andere  Entstehung  mög- 
lich ist.  Hier  wie  da  aber  betonen  wir,  daß  der  Nachweis  anderer  Ursachen  ein- 
wandfrei nicht  erbracht  ist. 

Der  Verlauf  des  Blutergusses  in  das  Ligamentum  latum  ist  im  wesentlichen 
derselbe  wie  der  der  Hämatocele.  Die  Resorption  geht  ebenso  vor  sich  und  kann 
ausnahmsweise  ebenso  durch  zufällig  hinzutretende  Keime  gestört  werden. 

Für  die  Diagnose  müssen  wir  betonen,  daß  die  Erkenntnis,  daß  es  sich  um 
einen  Bluterguß  handelt,  relativ  leicht  gelingt.  Sicher  aber  den  Nachweis  zu  er- 
bringen, daß  der  Tumor  extraperitonäal  gelagert  ist,  wird  nur  in  einzelnen  Fällen 
möglich  sein.  Aus  dem  seitlichen  Sitz  des  Tumors  darf  man  nicht  schließen  wollen, 
daß  es  ein  Hämatom  ist.  Auch  Hämatocelen  können  infolge  vorheriger  Abkapselung 
der  Bauchhöhle  anders  als  in  der  Mittellinie  ihren  Sitz  haben.  Für  ganz  klare  Ver- 
hältnisse ist  ein  Zeichen  des  Untersuchungsbefundes  vielleicht  von  Wert,  welches 
sich  uns  überhaupt  bei  der  Frage,  ob  ein  Erguß  oder  Exsudat  intraligamentär  oder 
intraperitonäal  sitzt,  bedeutungsvoll  erwies.  Die  untere  Fläche  jedes  intraperi- 
tonäalen  Ergusses  muß  wenigstens  im  Beginn  eine  glatte  Vorwölbung 
zeigen,  die  obere  Fläche  unklare  Grenzen  darbieten  infolge  von  Darm- 
adhäsionen; im  Gegensatz  dazu  hat  das  Hämatom,  wie  übrigens  auch 
das  parametritische  Exsudat,  wenn  es  ohne  Adhäsionsbildung  besteht,  die  glatte, 
deutlich  palpierbare   peritonäale  Oberfläche  nach   oben;   nach   unten  zu 
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ist  aber  der  Übergang  in  das  Bindegewebe  diffus,  undeutlich!,  mit  Aus- 
läufern in  das  Gewebe  etc.  Es  trifft  dies  natürlich  nur  für  einfache  Fälle  zu,  ist  aber 
in  solchen  ein  wertvoller  Hinweis  für  die  Diagnose. 

Auch  beim  Hämatom  ist  die  Prognose  gut.  Der  regelmäßige  Ausgang  ist 
die  Resorption.  Eine  nachträgliche  Ruptur  infolge  erneuter  Blutung  ist  selten,  eine 
Vereiterung  oder  Verjauchung,  welche  sich  natürlich  in  fieberhaften  Bewegungen 
kundgibt,  ist  entschieden  seltener  als  bei  der  Hämatocele. 

Dementsprechend  soll  man  auch  beim  Hämatom  nur  weitere  Schädlichkeiten 
von  der  Patientin  fernhalten,  die  Symptome  zu  lindern  versuchen  und  im  wesent- 
lichen abwarten.  Ein  Grund  zum  Einschreiten  findet  sich  in  erster  Linie  wieder  in 
der  Vereiterung.  Hier  wird  die  Incision  von  der  Vagina  in  den  meisten  Fällen  das 
richtige  Verfahren  darstellen,  weil  die  Blutung  sich  nach  der  Scheide  zu  senkt  und 
je  nach  dem  Sitz  von  der  vorderen  oder  hinteren  Fläche  erreichbar  wird.  Nur  aus- 
nahmsweise sitzt  der  Erguß  sehr  hoch.  Dann  wird  man  oberhalb  des  Ligamentum 
Poupartie  subperitonäal  (Pozzi  beschreibt  diese  Operation  als  Laparotomie  sousperi- 
toneale,  Verfasser  als  typische  Parametritisoperation)  zum  Erguß  vordringen  und  ihn 
eventuell  nach  der  Scheide  drainieren.  Findet  sich  ohne  Fieber  in  der  prallen 
Füllung,  in  dem  starken  Wachstum,  in  den  wiederholten  Nachschüben  oder  in  der 
Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  ein  Grund  zum  Einschreiten,  so  ist  auch  hier  die 
Laparotomie  der  Incision  von  der  Scheide  aus  bei  weitem  vorzuziehen.  Die  Klarheit 
der  Übersicht  vereinigt  sich  mit  der  schnellen  Möglichkeit  der  radikalen  Heilung 
und  dem  kurzen  Heilungsprozeß.  Immerhin  aber  ist  beim  Hämatom  der  ope- 
rative Eingriff  nur  die  Ausnahme. 

Als  Thrombus  vulvae  et  vaginae  bezeichnet  man  den  Bluterguß,  der  in 
das  Bindegewebe,  welches  die  Scheide  umgibt,  oder  in  die  großen  Labien  erfolgt. 
Die  Entstehung  dieses  Blutergusses  geht  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
auf  die  Geburt  zurück.  Varicen',  welche  sich  in  der  Vulva  gebildet  haben,  die  reich- 
lichen Venengeflechte  in  der  Umgebung  der  Scheide,  zerreißen  unter  der  Schleim- 
haut infolge  des  vermehrten  Druckes  durch  die  Anwendung  der  Bauchpresse.  Nur 
ausnahmsweise  wird  ein  operativer  Eingriff  die  Veranlassung  hiefür  darstellen.  Die 
Quetschung,  welche  etwa  die  Zange  ausübt,  und  welche  wohl  zu  submukösen  Venen- 
zerreißungen Veranlassung  werden  kann,  wird  im  allgemeinen  wohl  auch  die  Ober- 
fläche der  Schleimhaut  zerstören,  so  daß  das  Blut  nach  außen  abfließt.  Immerhin 
aber  kommt  es  vor,  daß  infolge  von  Verschiebung  der  Schleimhaut  die  äußere 
Verletzung  mit  der  inneren  nicht  übereinstimmt,  so  daß  mit  einer  Verletzung  auch 
einmal  ein  Thrombus  sich  vergesellschaften  kann.  Übrigens  sind  dies  gerade  Fälle, 
in  denen  es  nachträglich  noch  zur  Vereiterung  kommen  kann,  weil  langsam  von 
der  äußeren  Wunde  aus  die  Keime  zum  Thrombus  gelangen. 

Die  Entstehung  erfolgt  übrigens  hier  meist  direkt,  so  daß  schon  während  der 
Geburt  der  Erguß  sich  ausbildet;  seltener  ist  der  Verlauf  der,  daß  die  vielleicht 
kleine  Venenverletzung  erst  nachträglich  zur  Ausbildung  des  Ergusses  führt. 

Außerhalb  der  Geburt  ist  ein  Thrombus  der  Vagina  und  der  Vulva  nur  sehr 
selten.  Die  Ursache  besteht  wohl  jedesmal  in  einem  direkten  Trauma,  sei  es,  daß 
dasselbe  mit  sexuellen  Exzessen,  besonders  infolge  von  solchen  bei  sexuellen  Psy- 
chosen der  Männer,  in  Verbindung  steht,  sei  es,  daß  eine  grobe  Gewalt  ausnahms- 
weise einmal  die  Vulva  trifft.  Manche  Angabe  über  das  Fehlen  eines  Traumas  er- 
weist sich  bei  näherer  Nachforschung  hier,  wie  überall,  als  erfunden.  In  einzelnen 
Fällen  der  Literatur  ist  neuerdings  der  Nachweis  erbracht,   daß  auch  ohne  direktes 
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Trauma,  besonders  durch  starkes  Pressen,  ein  Thrombus  vulvae  entstehen  kann. 
Varicenbildung  ist  hier  wohl  die  Prädisposition. 

Anderweite  Ursachen  für  die  nicht  puerperalen  Thromben  der  Vagina  liegen 
in  vorher  bestehenden  anatomischen  Veränderungen.  Am  wichtigsten  in  dieser 
Beziehung  sind  Tumoren  des  Ovariums,  die  einmal  tief  in  das  Beckenbindegewebe 
hinein  entwickelt  sind,  Cysten  der  Scheide  oder  auch  malignere  Formen  der  Tu- 
moren. 

Diagnostisch  bieten  alle  diese  Formen  der  Blutergüsse  wenig  Schwierig- 
keiten dar.  Ein  Bluterguß  neben  die  Scheide  kann  allerdings  in  einem  präformierten 
Raum  existieren,  wenn  es  sich  nämlich  um  die  einseitige  Hämelythrometra  handelt; 
hier  muß  aber  die  kombinierte  Untersuchung  ohne  Schwierigkeit  den  Unterschied 
machen.  Ein  Bluterguß  in  das  Bindegewebe  zeigt  immer  diffuse  Grenzen ;  der  durch 
Retention  von  Menstrualblut  entstandene  Tumor  ist  überall  glattwandig  und  scharf 
begrenzt.  Beim  Thrombus  vulvae  kommt  zur  Diagnose  als  Unterstützungsmittel  noch 
die  livide  Farbe  der  Haut  hinzu. 

Therapeutisch  ist  allein  Ruhe  geboten.  Nur  für  die  seltenen  Fälle,  in  denen 

es  zur  Vereiterung  kommt,  darf  man  an  die  Incision  denken. 
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der  weiblichen  Geschlechtsorgane.  1884,  6.  Aufl.  -  v.  Strauch,  Petrsb.  med.  Woch.  1889,  Nr.  52.  - 
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Hämatocele  (Blutbruch)  bedeutet  eigentlich  eine  Ansammlung  von  Blut 
in  den  Hüllen  des  Hodens  und  des  Samenstranges.  Die  weitere  Ausführung  wird 
zeigen,  daß  die  Verhältnisse  nicht  in  allen  Fällen  so  einfach  liegen.  —  Man  unter- 
scheidet a)  Hämatome  und  b)  Periorchitis  und  Perispermatitis  haemorrhagica.  Die 
Hämatome  sind  reine  Blutergüsse  in  die  Tunica  vaginalis  communis  testis  et  funi- 
culi  oder  in  die  Tunica  vaginalis  propria.  Bei  den  unter  b)  genannten  Prozessen 
spielt  eine  hämorrhagische  Entzündung  eine  Hauptrolle. 

a)  Hämatome. 
1.  Haematoma  tunicae  vaginalis  communis.  Blutungen  in  die  Tunica 
vaginalis  communis  betreffen  entweder  die  Tunica  des  Samenstranges  und  des 
Hodens  oder  nur  die  des  Samenstranges  oder  nur  die  des  Hodens;  im  letzteren 
Falle  als  Haematoma  extravaginalis  testis.  Selbstverständlich  kann  mit  diesen  Häma- 
tomformen ein  diffuses  subcutanes  und  intracutanes  Hämatom  kombiniert  sein,  das 
sich  dann  durch  hämorrhagische  Verfärbung  der  Haut  kundgibt.  —  Nach  Kocher 
sind  die  Hämatomata  der  Vaginalis  communis  selten.  Für  die  diffusen  Formen 
kommen  Verletzungen  des  Samenstrangs  in  Frage,  die  dann  auch  Veranlassung  zu 
arteriellen  Blutungen  geben  können.  Sonst  sind  es  im  allgemeinen  Venen,  die  bluten, 

Real-Encyclopädie  der  ges.  Heilkunde.  4.  Aufl.  VI.  5 


66 


Hänifitocele. 


und  speziell  variköse  Venen  bei  Varicocele,  die  starke  Hämatome  verursachen  können. 
Als  Ursache  der  Blutung  kommen  neben  Verletzungen  in  Betracht:  Quetschung 
durch  mechanische  Gewalt,  starke  Zerrung  am  Hoden  und  Samenstrang,  z,  B.  durch 
Fall  auf  die  Füße  (Kocher),  durch  starke  Erhöhung  des  Blutdrucks,  bei  Anstren- 
gungen der  Bauchpresse,  z.  B.  beim  Husten  (Demme).  Auch  das  Platzen  eines 
Aneurysmas  der  Arteria  iliaca  gab  Veranlassung  zum  Auftreten  eines  Hämatoms  des 
Scrotums,  des  Samenstrangs  und  des  retroperitonäalen  Gewebes  bis  hinauf  hinter 
die  Nieren  (Uhthoff). 

Die  Form  dieser  Hämatome  hängt  vom  Sitze  der  Quelle  der  Blutung  ab  und 
von  der  Größe  des  Blutergusses,  die  bedingt  ist  einerseits  durch  das  Kaliber  des 
verletzten  Gefäßes  und  durch  den  Blutdruck  selbst,  anderseits  durch  die  Spannung 
der  Gewebe.  Das  Haematoma  extravaginale  testis  (Fig.  23)  ist  meist  ein  circum- 
scripter  Tumor,  der  vor  oder  hinter  dem  Hoden  sitzen  kann  und  vom  Hoden  sich 


Fig.  23. 


Fig.  24. 


Fig.  25. 


Haematoma  tunicae  vaginalis 
communis.   (Nach  Kocher.) 


Haematoma  funiculi 

spermatici.    (Nach 

Kocher.) 


Haematoma  funiculi  et 
testis.  (Nach  Kocher.) 


deutlich  trennen  läßt,  ihm  meist  aber  eng  anliegt.  Die  Haut  ist  beim  frischen 
Hämatom  meist  hämorrhagisch  verfärbt.  —  Das  Hämatom  des  Samenstrangs  (Fig.  24) 
kann  ein  circumscripter  Tumor  sein  von  verschiedener  Größe,  oder  zeigt  eine  diffuse 
Form  und  reicht  vom  Leistenring  bis  zum  Hoden.  Die  letztere  Art  stellt  sich  in 
birnförmiger  Gestalt  dar,  das  breitere  untere  Ende  vom  Hoden  begrenzt.  Ist  die 
Blutung  eine  noch  stärkere,  so  kombiniert  sich  das  Samenstranghämatom  durch 
Fortsetzung  nach  unten  mit  einem  extravaginalen  Hodenhämatom.  Dabei  kann  der 
Hode  nun  eine  ganz  charakteristische  Lage  bekommen,  indem  er  in  eine  horizontale 
Lage  gezwungen  wird,  mit  der  medialen  Fläche  nach  abwärts.  Man  fühlt  dann  an 
der  Unterfläche  des  harten  birnförmigen  Hämatoms  wie  in  einer  Delle  den  weichen 
Hoden  liegen  (s.  Fig.  25).  —  Alle  diese  Formen  werden  sich  natürlich  bei  starkem 
Trauma  und  starker  Blutung  mit  Scrotalhämatomen  kombinieren,  indem  das  Blut 
durch  die  äußere  Scheidenhaut  hindurch  ins  lockere  Zellgewebe  des  Scrotums  gelangt. 
Dann  ist  das  Scrotum  kugelig,  dunkelrot  bis  blauschwarz  verfärbt,  die  Haut  ist  teigig 
infiltriert.  —  Es  geht  ohneweiters  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  hervor,  daß 
das  Hämatom  bei  hohem  Sitze  der  Blutung  sich  in  der  Scheidenhaut  auch  durch 
den  Leistenkanal  auf  das  lockere  Zellgewebe  der  Fossa  iliaca  fortsetzen  kann. 

Die  Symptome  dieser  verschiedenen  Formen  von  Hämatomen  hängen  weniger 
,  vom  Sitze  als  von  der  Größe  der  Blutung  ab.  Es  tritt  im  Anschluß  an  ein  Trauma 
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oder  eine  Überanstrengung  der  Bauchmuskulatur  unter  Schmerzen  rasch  ein  größerer 
oder  kleinerer  Tumor  auf,  eventuell  unter  Verfärbung  der  Scrotalhaut.  Setzt  sich 
die  Blutung  in  den  Inguinalkanal  hinein  fort,  so  wird  die  Schmerzhaftigkeit  am 
ausgesprochensten  sein.  In  seltenen  Fällen  (Kocher)  entwickelt  sich  das  Hämatom 
langsam  und  erst  längere  Zeit  nach  dem  Trauma,  wohl  bei  Verletzung  kleinerer 
Venen,  wobei  dann  durch  unzweckmäßiges  Verhalten  der  Blutdruck  lokal  gesteigert 
wird  und  zu  weiteren,  größeren  Blutaustritten  Veranlassung  gibt.  —  Die  Geschwulst 
kann,  wenn  sie  mit  Scrotalhämatom  kombiniert  ist,  Mannskopfgröße  erreichen.  An- 
fänglich ist  sie  weich-elastisch,  später  wird  sie  durch  Gerinnung  des  Blutes  hart. 

Für  die  Diagnose,  die  bei  vorhandenem  größerem  Scrotalhämatom  nicht  genau 
gestellt  werden  kann,  ist  das  Trauma,  der  akute  Beginn  und  die  Form  der  Blut- 
geschwulst maßgebend.  Differentialdiagnostisch  ist  allein  die  Hernia  scrotalis  in- 
carcerata  von  Bedeutung,  die,  wie  ein  Hämatom,  nach  Überanstrengung  der  Bauch- 
presse entstehen  kann.  Hier  spricht  für  das  Hämatom  eventuell  Verfärbung  der 
Haut,  festes  Aufsitzen  des  Hodens  an  der  Geschwulst,  horizontale  Stellung  des 
Hodens  (s.  Fig.  25).  Für  die  Hernie  spricht  Darmschall  über  dem  Tumor,  Trenn- 
barkeit des  Vas  deferens  vom  Tumor,  das  bei  dem  Hämatom  in  den  Tumor  ein- 
bezogen ist.  Endlich  wird  Intaktheit  der  Darmfunktion  gegen  eine  eingeklemmte 
Hernie  sprechen. 

Der  Verlauf  dieser  Hämatome  hängt  von  der  Größe  der  Blutung  ab;  kleinere 
Hämatome  werden  sich  leicht  spontan  zurückbilden.  In  einzelnen  Fällen  kapselt 
sich  das  Hämatom  ab,  es  erfolgt  die  Bildung  einer  bindegewebigen  Membran,  der 
nach  innen  zu,  wie  bei  der  Haematocele  spuria  (s.  d.),  Membranen  aufgelagert 
sind.  Solche  Fälle  bilden  sich  spontan  nicht  zurück,  im  Gegenteil  erfolgen  in  solche 
Säcke  hinein  späterhin,  unter  akuter  Vergrößerung,  neue  Blutungen.  Bowmann  und 
Kocher  haben  große  circumscripte  Hämatome  beobachtet;  der  letztere  ein  kinds- 
kopfgroßes, das  2  Jahre  nach  Überfahrenwerden  bestand.  In  anderen  Fällen  können 
sich  auch  sehr  große  Hämatome  spontan  zurückbilden. 

Die  Therapie  wird  sich  in  den  meisten  Fällen  darauf  beschränken  können, 
den  Kranken  horizontal  zu  legen  und  den  Hoden  eventuell  mit  Eisapplikation  hoch- 
zulagern. Bei  unbedeutenden  Blutungen  wird  auch  ein  gut  sitzendes  Suspensorium 
oder  ein  Frick escher  Heftpflasterverband  genügen.  Zur  späteren  Resorption  des 
Blutergusses  werden  warme,  feuchte  Überschläge,  eventuell  warme  Bäder  am  Platze 
sein.  Operatives  Eingreifen  wird  in  akuten  Fällen  dann  am  Platze  sein,  wenn  die 
Blutung  und  damit  die  Vergrößerung  des  Hämatoms  eine  derartige  ist,  daß  für 
das  Leben  des  Verletzten  zu  fürchten  ist.  Hier  ist  dann  breite  Incision  des  Häma- 
toms und  Aufsuchen  und  Ligatur  der  blutenden  Gefäße  indiziert.  Gelingt  das 
letztere  nicht,  so  bleibt  die  hohe  Unterbindung  des  Samenstrangs  und  die  Kastration 
vorzunehmen.  —  Der  operative  Eingriff  ist  auch  in  den  Fällen  indiziert,  in  denen 
sich  der  Bluterguß  abkapselt  und  deshalb  nicht  resorbiert  wird.  Hier  ist  entweder 
die  einfache  Incision  der  Cyste  und  Ausräumung  des  Inhalts  vorzunehmen,  wobei 
dann  eine  Heilung  durch  Granulation  erzielt  wird,  oder  die  Ausschälung  der 
ganzen  Geschwulst,  oder  eine  möglichst  weitgehende  Resektion  der  Wand. 

2.  Haematoma  tunicae  vaginalis  propriae  (Fig.  26).  Blutergüsse  in  die 
Scheidenhaut  des  Hodens  sind  selten.  Ausnahmsweise  kommen  Blutungen  in  die 
normale  Tunica  vaginalis  propria  vor,  meist  blutet  es  in  eine  Hydrocele.  Bei  Blutungen 
in  eine  normale  Scheidenhaut  kommen  Traumen  kaum  in  Frage,  und  in  jedem  Falle 
bleibt  der  Nachweis,  daß  das  Trauma  eine  intakte  Scheidenhaut  traf,  sehr  schwer  zu  er- 
bringen, und  auch  die  Fälle  der  Literatur  (Jamain,  Petit)  können  bezweifelt  werden.  — 
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Fig.  26. 


Blutergüsse  in  die  Tunica  propria  durch  Überanstrengung  der  Bauchpresse  sind 
wiederholt  beobachtet  worden.  Meist  kombiniert  sich  die  Hämatocele  dann  mit 
einem  Scrotalhämatom,  eventuell  mit  Hämatom  der  Tunica  communis.  Dabei  kann 
das  Hämatom  des  Samenstrangs  in  die  Tunica  propria  so  eindringen,  daß  die 
Übergangsfalte  des  Parietalblattes  in  das  Visceralblatt  des  letzteren  eingerissen 
wird  und  so  den  Eintritt  des  Blutes  in  die  Scheidenhaut  des  Hodens  gestattet  - 
Auch  eine  Vene  des  Samenstrangs  kann  durch  Trauma  zerrissen  werden  und 
in  die  Tunica  bluten,  wenn  diese  sich  nach  oben  bis  auf  den  Samenstrang  fort- 
setzt (Kocher).  Die  gewöhnliche  Entstehungsursache  für  das  Hämatom  der  Tunica 
propria  ist  Blutung  in  eine  Hydrocele.  Die  Blutung  entsteht  meist  durch  Ver- 
letzung  des   Hodens   oder   eines  Gefäßes  des  Parietalblattes   der  Tunica  bei   der 

Punktion,  speziell  bei  der  Punktion  mit  der 
Lanzette,  wie  sie  früher  häufig  gemacht 
wurde.  Aber  auch  Traumen,  welche  die 
Hydrocele  treffen,  werden  Zerreißungen 
des  Parietalblattes  und  Blutung  bedingen 
können  (Cooper,  Jamain,  Walther). 

Die  Symptome  dieser  Blutungen  sind 
die  gleichen  wie  sie  für  die  Hämatome 
der  Vaginalis  communis  angeführt  wurden. 
Die  Diagnose  basiert  sich  bei  der  prä- 
existierenden Hydrocele  auf  eine  akute 
Vergrößerung  der  Geschwulst,  die  ent- 
weder einem  Trauma  oder  einer  Punktion 
folgt,  und  bei  einer  normalen  Scheiden- 
haut auf  die  Bildung  eines  Tumors  von 
der  Form  der  Hydrocele,  in  dem  der  Hode 
verschwindet,  während  er,  wie  oben  angegeben,  beim  Hämatom  des  Samenstrangs  am 
unteren  Ende  der  Geschwulst  zu  palpieren  ist.  Wenn  sich  das  intravaginale  Häma- 
tom mit  Samenstrang-  und  Scrotalhämatom  kombiniert,  so  ist  anfänglich  eine  genaue 
Diagnose  nicht  zu  stellen.  —  Von  der  Hydrocele  unterscheidet  sich  die  Hämatocele 
durch  das  Fehlen  des  Durchscheinens  des  Lichtes. 

Das  in  die  Tunica  propria  ergossene  Blut  kann  oft  lange  flüssig  bleiben,  in 
anderen  Fällen  koaguliert  es  rasch.  Der  Rückbildung  und  Resorption  ist  das  Blut 
wenig  zugänglich.  Meist  führt  es  zu  einer  chronischen  Hämatocele  oder  Hydrocele, 
mit  Bildung  chronischer,  fibröser,  periorchitischer  Prozesse,  wie  es  weiter  unten  aus- 
geführt werden  soll,  in  einzelnen  Fällen  folgt  dem  Trauma  auch  Infektion  und  Eiterung. 
Für  die  Therapie  ergibt  sich  aus  diesen  Erfahrungen  die  Aufgabe,  bei  Blutung 
in  die  Scheidenhaut  des  Hodens,  das  Blut  möglichst  bald  zu  entfernen.  Das  ge- 
schieht am  sichersten  und  vollständigsten  durch  die  Incision  der  Tunica,  da  die 
Punktion  immer  die  Möglichkeit  des  Mißlingens  und  der  unvollständigen  Ent- 
leerung des  Blutes  und  der  Blutgerinnsel  in  sich  schließt 

b)  Periorchitis  und  Perispermatitis  haemorrhagica  (Haematocele  testis  und  funiculi). 
L  Die  Periorchitis  haemorrhagica  =  Haematocele  spontanea  ist 
charakteristisch  durch  eine  hämorrhagische  Entzündung  der  Tunica  vaginalis  testis 
propria,  der  abziehbare  Membranen  in  dickerer  oder  dünnerer  Schicht  aufgelagert 
sind  und  die  ein  Exsudat  einschließt,  das  frisches  und  zerfallenes  Blut  enthält  Die 
Blutung  ist  dabei  nicht  traumatischen  Ursprungs;  obschon  eine  einmalige  Blutung 


Haematoma    tunicae    vaginalis    propriae.     (Horizontalschnitt 

nach  Kocher.) 
//.  =  Hoden ;  AY/.  =  Nebenhoden ;  Kc.  =  Tunicavaginaliscom- 
munis;  K;;a-.  =  Tunica  vaginalis  propria;  //^—-Hämatocele. 
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die  Ursache  der  Erkrankung  sein  kann,  so  ist  sie  es  doch  nicht  jedesmal,  und 
spätere  erneute  Blutungen  sind  nicht  die  Folge  neuer  Traumen,  sondern  die  Folge 
der  hämorrhagischen  Entzündung.  —  Bei  der  Schilderung  des  Krankheitsbildes 
folgen  wir  im  allgemeinen  den  Darstellungen  Kochers. 

Pathologisch-anatomisch  handelt  es  sich  um  eine  Entzündung  der  Serosa  mit 
Blutung  aus  abnorm  weiten  und  dünnwandigen,  sehr  reichlichen  Gefäßen.  Ob  aber 
nun  die  Entzündung  das  Primäre  (Kocher)  oder  die  Blutung  das  Primäre  sei 
(Huguenin),  darüber  sind  die  Meinungen  geteilt.  In  ganz  jungen  Fällen  ist  die 
ganze  Innenfläche  derTunica  mit  einem  fibrinösen  Exsudat  bedeckt  (Riedel,  Klebs), 
das  in  einzelnen  Fällen  als  Häutchen  abgezogen  werden  konnte.  Darunter  liegt  ein 
junges,  granulationsähnliches  Gewebe,  mit  mehr  oder  weniger  zahlreichen  Rund- 
zellen infiltriert.  Dazwischen  finden  sich  zahlreiche  rote  Blutkörper,  vereinzelt  und 
in  Gruppen,  und  sehr  viele  und  weite  Blutgefäße  mit  sehr  dünner  Wand.  Peri- 
pherwärts  ist  das  Grundgewebe  weniger  infiltriert,  die  Blutgefäße  werden  noch 
weiter  (Langhans).  Es  scheint  nun  allerdings  noch  ein  früheres  Stadium  zu  geben, 
indem  die  erwähnte  fibrinöse  Membran  auf  dem  Endothel  der  Tunica  liegt  und 
von  diesem  getrennt  werden  kann;  in  etwas  späteren  Stadien  fehlt  das  Endothel, 
und  die  fibrinöse  Auflagerung  scheint  dasselbe  zu  ersetzen.  Nach  Lang h ans  wandelt 
sich  die  oberste  Schicht  der  Serosa  direkt  in  das  fibrinöse  Exsudat  um.  Später 
ändert  sich  dann  das  Bild:  nach  innen  zu  dickere  oder  dünnere  Schichten  von  ge- 
ronnenem Blut,  aus  trüben  feinkörnigen  Massen  bestehend,  darunter  Schichten  von 
meist  homogenen,  stark  glänzenden,  sklerotischen,  abgeplatteten  Bindegewebsbündeln, 
die  zwischen  sich  spindelige  Spalten  lassen.  In  der  Tiefe  sind  diese  Spalten  leer 
und  stellenweise  von  endothelartigen  Zellen,  aber  nicht  kontinuierlich,  ausgekleidet. 
Centralwärts  sind  die  Spalten  als  erweiterte  Capillaren  zu  denken  und  enthalten  Blut. 
Also  derbes  Bindegewebsstroma  mit  starker  Vascularisation.  An  anderen  Stellen 
finden  sich  in  diesen  Spalten  netzartige  Züge  von  langen,  schmalen  Bindegewebs- 
zellen, an  wieder  anderen  werden  die  Bindegewebsbalken  durch  Hämorrhagien  aus- 
einandergedrängt und  das  ergossene  Blut  zeigt  die  verschiedensten  regressiven 
Metamorphosen.  Endlich  finden  sich  Erweichungsherde,  die  sich  durch  viele  große, 
runde  und  spindelförmige  Zellen  auszeichnen.  —  Im  weiteren  Verlaufe  finden  sich 
dann  Produkte  der  Um-  und  Rückbildung  des  Bindegewebes :  plattenförmige  Kalk- 
ablagerungen von  unregelmäßiger  Form  oder  derbe,  knorpelähnlich  aussehende 
Platten  sklerotischen  Bindegewebes,  endlich  wahrer  Knochen  in  Form  von  Plätt- 
chen oder  ganzen  Schalen.  Zwischen  diesen  verschiedenen  Schichten  von  ver- 
ändertem Bindegewebe  finden  sich  nun  größere  und  kleinere  Ansammlungen  frischen 
und  veränderten  Blutes,  das  sich  aus  den  erweiterten  Capillaren  ergießt  und  ebenso 
findet  sich  Blut  im  Innern  des  Gavum  vaginale.  Es  sind  allerdings  auch  Hämato- 
celen  mit  serösem  Inhalt,  oder  serösem  Inhalt  mit  Blutkoageln  vermischt  (Kocher), 
beobachtet  worden,  und  in  diesen  Fällen  erwiesen  sich  die  Veränderungen  der 
Wand  als  charakteristisch  für  die  Hämatocele.  In  anderen  Fällen  finden  sich  alle 
Übergänge  bis  zum  reinen  Blut.  Der  Inhalt  kann  braun,  rot,  schwarz  sein;  bald  ist 
es  eine  homogene  Flüssigkeit,  bald  finden  sich  Gerinnungsprodukte  in  derselben. 
In  anderen  Fällen  findet  man  einen  Brei,  bald  eine  bröcklige,  bald  eine  kaffeesatz- 
artige Masse.  Mikroskopisch  findet  sich  frisches  Blut  oder  stark  verändertes  Blut, 
Klümpchen  von  Fibrin,  abgestoßenes  Endothel,  weiße  Blutkörperchen,  körniges 
Pigment,  pigmenthaltige  Zellen.  In  seltenen  Fällen  färbt  massenhaftes  Cholesterin 
oder  freies  Fett  den  Inhalt  gelb  oder  weiß.  Durch  das  veränderte  Blut  kann  der 
Inhalt  auch  eine  grünliche  Farbe  haben. 
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Der  Hode  selbst  wird  durch  die  Veränderungen  der  Tunica  meist  staric  in 
Mitleidensctiaft  gezogen,  u.  zw.  dadurch,  daß  der  bindegewebige  Prozeß  sich  von 
der  Tunica  vaginaHs  auf  den  Nebenhoden  und  auch  auf  die  Rüci<seite  des  Hodens 
fortsetzt;  der  Nebenhode  geht  eigentlich  schon  in  früheren  Stadien  in  der 
Hämatocelenwand  auf.  In  späteren  Stadien  erreicht  das  gleiche  Schicksal  auch  den 
Hoden,  indem  er  durch  die  bindegewebige  Veränderung  seiner  Tunica  propria  und 
das  Exsudat  im  Cavum  vaginale  zusammengedrückt  wird  und  in  der  Wand  auf- 
geht, so  daß  er  nur  bei  genauerem  Nachsuchen  noch  zu  finden  ist.  Mikroskopisch 
findet  sich  das  Hodenparenchym  meist  noch  ziemlich  normal,  nur  in  seltenen  Fällen 
bindegewebig  atrophiert  (s.  Fig.  27). 

Fig.  28. 
Fig.  27. 


Horizontalschnitt  bei  Periorchitis  haemorrhagica. 
H.  =:  Hoden;   T.  ■=  Tunica  vaginalis,  stark  binde- 
gewebig verdiclft,  mit  Einlagerung  von  Kalkplatten 
(dunkel  schraffiert).    (Nach  Kocher.) 


Haematocele  extravaginalis  =  Perispermatitis 
haemorrhagica.    (Nach  Kocher.) 


Vorkommen.  Die  Periorchitis  haemorrhagica  kommt  meist  bei  arbeitenden  In- 
dividuen im  Alter  von  über  40  Jahren  vor,  bei  Leuten,  die  sich  Traumen  aussetzen 
und  deren  Circulationssystem  schon  geschädigt  ist.  Allgemeinerkrankungen  und  Hoden- 
erkrankungen scheinen  keine  auffallende  Disposition  zu  bilden,  obschon  bei  Neben- 
hodentuberkulose, bei  Hodensarkom  und  bei  Hodensyphilis  auch  Periorchitis  haemor- 
rhagica beobachtet  worden  ist.  In  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  fehlt  in  der  Anamnese 
das  Trauma  als  Ursache,  in  den  anderen  Fällen  spielt  es  oder  eine  stärkere  An- 
strengung eine  ätiologische  Rolle.  Die  Hämatocele  schließt  sich  dann  direkt  an  die 
Verletzung  an  oder  sie  entwickelt  sich  langsam  nach  derselben.  Endlich  entsteht 
eine  Anzahl  von  Fällen  aus  Hydrocelen,  sei  es  nun,  daß  wiederholte  Punktionen 
und  Jodinjektionen  den  Anstoß  gaben,  oder  daß  durch  Gefäßruptur  eine  Hämorrhagie 
in  die  Hydrocele  erfolgte  (s.  Haematoma  intravaginale  weiter  oben). 

Verlauf.  Wie  eben  erwähnt,  ist  der  Beginn  ein  ganz  allmählicher,  wenn  das 
Trauma  fehlt  oder  wenn  es  nur  den  Anstoß  zur  Entwicklung  der  Entzündung  gab, 
oder  ein  plötzlicher,  wenn  die  Affektion  durch  ein  traumatisches  Hämatom  der 
Tunica  verursacht  wird.  Häufig  kommt  plötzliches  Wachstum  der  Geschwulst  vor 
durch  Blutung  aus  den  vielen  erweiterten  Gefäßen  und  ebenso  häufig  akute  ent- 
zündliche Veränderungen  mit  Ödem  der  Scrotalhaut,  bedingt  durch  Circulations- 
störungen  mit  Thrombosen  oder  Infektion  auf  dem  Blutwege  oder  von  den  Harn- 
wegen aus  oder  endlich  hervorgerufen  durch  einen  chirurgischen  Eingriff  (Punktion). 
Im  übrigen  ist  der  Verlauf  ein  chronischer  und  dehnt  sich  über  Jahre  hin  aus.  Die 
entstehenden  Tumoren  sind  oft  auch  sehr  groß,  bis  Kindskopfgröße,  und  relativ 
häufig  beidseitig  vorhanden.  (4mal  links-,  7mal  rechts-,  3mal  doppelseitig,  Kocher). 
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Für  die  Diagnose  kommt  für  viele  Fälle  die  Ätiologie  in  Betracht  und  im 
übrigen  der  Befund  und  vor  allem  die  probatorische  Punktion.  Die  Oberfläche  der 
Geschwulst  ist  meist  glatt,  wenn  nicht  durch  kleine,  der  Tunica  angelagerte  extra - 
vaginale  Hämatome  weiche  Unebenheiten  provoziert  werden.  Die  Form  ist  oval  oder 
kugelig,  die  Konsistenz  ist  prall  elastisch,  bedingt  durch  den  derben  Balg  und  den 
fluktuierenden  Inhalt.  Durch  eingelagerte  Kalkplatten  kann  die  Konsistenz  natürlich 
eine  unregelmäßige  werden.  Der  Tumor  ist  im  allgemeinen  unempfindlich,  nur  die 
Stelle  des  Hodens  zeigt  bei  stärkerem  Druck  die  typische  Empfindlichkeit  und  zu- 
gleich weichere  Konsistenz.  Vom  Nebenhoden  ist  nichts  zu  fühlen,  der  Samenstrang  ist 
normal.  Durchsichtigkeit  fehlt  im  Gegensatz  zur  Hydrocele,  nur  in  Fällen  mit  serösem 
Inhalt  kann  sie  trotz  der  dicken  Wand  vorhanden  sein.  Die  Punktion  ergibt  ein  einwand- 
freies Resultat,  wenn  sie  größere  Quantitäten  veränderten  Blutes  liefert,  nicht,  wenn 
sie  seröse  Flüssigkeit  (Hydrocele)  oder  wenig  Blut  oder  Gewebsfetzen  (Tumor)  ergibt. 

Die  Prognose  ist  in  bezug  auf  Spontanheilung  eine  schlechte.  Spontanheilungen, 
d.  h.  Organisation  der  Membranen,  Resorption  des  Ergusses  sind  selten  beschrieben 
worden.  In  der  Regel  vergrößert  sich  der  Tumor  immer  mehr,  macht  dadurch  Be- 
schwerden, und  der  Hode  geht  dabei  zu  gründe.  Diese  Tatsachen  rechtfertigen  den 
operativen  Eingriff. 

Therapie.  Da  jede  Hoden-  und  Nebenhodenentzündung  Ursache  von  Peri- 
orchitis haemorrhagica  werden  kann,  empfiehlt  sich  die  sorgfältige  Behandlung 
und  Nachbehandlung  (Suspensorium)  dieser  Affektionen.  Für  die  ausgebildete  Hämato- 
cele empfiehlt  sich  nicht  die  Punktion,  deren  Erfolg  a  priori  schon  nicht  sicher 
sein  kann,  da  sich  im  Exsudat  Gerinnsel  finden  und  der  Balg  ungemein  derb  ist, 
sondern  die  Incision.  Diese  soll  kombiniert  werden  mit  der  Ausräumung  der  ab- 
hebbaren Schichten  der  Innenwand,  eventuell  mit  partieller  Excision  des  Balges.  Dabei 
muß  natürlich  der  breite,  in  den  Balg  einbezogene  Nebenhode  und  der  Funiculus 
spermaticus  geschont  werden.  Für  viele  Fälle,  speziell  bei  sehr  schwachen  Individuen 
oder  bei  sehr  starker  Veränderung  der  Balgwand  ist  die  Kastration  indiziert,  die 
rasche  Heilung  und  gute  Prognose  gibt. 

2.  Perispermatitis  haemorrhagica  (Haematocele  funiculi,  Haematocele 
extravaginalis). 

Die  Haematocele  funiculi  oder  extravaginalis  sitzt  im  Verlauf  des  Samenstranges 
oder  extravaginal,  d.  h.  zwischen  der  Vaginalis  propria  und  der  Vaginalis  communis 
dem  Hoden  auf.  Sie  entwickelt  sich  entweder,  und  das  sehr  häufig,  aus  einem  trauma- 
tischen Hämatom,  das  sich  durch  entzündliche  Prozesse  abkapselt,  oder  aus  einer  vor- 
gebildeten serösen  Höhle  des  Samenstranges,  oder,  und  das  sehr  selten,  aus  einer  Sper- 
matocele.  Es  kommen  am  Samenstrang  neben  Hydrocelen  auch  Hämatocelen  vor,  und 
letztere  entwickeln  sich  dann  wohl  meist  durch  therapeutische  Traumen  aus  ersteren. 
Auch  aus  Epididymiscysten  sollen  sich  Hämatocelen  entwickeln  können.  Für  das  Vor- 
kommen, die  Symptome,  die  Diagnose  gilt  das  bei  der  Periorchitis  Gesagte.  Das 
Übel  betrifft  hauptsächlich  ältere  Männer  der  arbeitenden  Klasse,  der  Beginn  ist  ein 
plötzlicher,  wenn  ein  Trauma  eine  Rolle  spielt,  oder  ein  allmählicher,  wobei  aber  plötz- 
liche Vergrößerungen  durch  neue  Blutung  oder  Entzündung  charakteristisch  sind. 
Für  die  eigentlich  funiculären  Formen  der  Affektion  ist  die  Diagnose  leicht,  für  die 
extravaginalen,  bei  denen  Hämatocele  und  Hode  eng  verbunden  sind,  ist  sie  schwierig, 
da  sie  sich  von  den  intravaginalen  Hämatocelen  nicht  leicht  trennen  lassen.  Bei  der 
letzteren  Form  kommt  der  Hode  mit  seiner  Seitenfläche  auf  den  Balg  der  Blutcyste 
zu  liegen  und  bildet  hier  eine  flache,  weiche,  charakteristisch  druckdolente  Erhebung 
(Fig.  28).  Für  die  pathologische  Anatomie  sei  auf  das  oben  Gesagte  verwiesen. 
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Therapie:  Die  Behandlung  wird  meist  eine  radii<ale,  chirurgische  sein;  meist 
kann  der  Tumor  exzidiert  werden,  auch  in  den  extravaginalen,  der  Tunica  testis 
adhärenten  Fällen.  Die  Kastration  ist  selten  und  beschränkt  sich  auf  besonders 
große  Tumoren. 

Varietäten  der  Hämatocele:  Haematocele  congenita  communicans,  Haematocele 
bilocularis,  Haematocele  extra-  und  intraabdominalis.  Alle  diese  Abarten  entsprechen 
den  Abarten  von  Hydrocele  (s.  d.). 

Literatur:  v.  Bramann,  Chirurgie  der  männl.  Geschlechtsorgane.  Handbuch  der  prakt.  Chirurg. 
V.  Bergmann  u.  v.  Brunns.  1907.  -  Th.  Kocher,  Die  Krankheiten  der  männlichen  Geschlechtsorgane. 
D.  Chir.  Lief.  50  b.  1887.  -  O.  Riedel,  Beitrag  z.  Path.  u.  Ther.  d.  Hämatocele  tunicae  vaginalis. 
Diss.  Halle  1886.  Sater. 

Hämatome  (Blutgeschwülste,  Blutbeulen  [von  ai^iaTÖo)  ich  besudle  mit 
Blut])  sind  Extravasate,  Blutklumpen,  die  wegen  ihrer  geschwulstartigen  Form  eine 
besondere  praktische,  diagnostische  und  therapeutische  Bedeutung  beanspruchen. 
Die  Blutgeschwulst  ruft  durch  ihre  Form  den  Anschein  eines  Gewächses  hervor. 
Da  aber  die  Blutgeschwulst  spontan  einen  ganz  anderen  Verlauf  nimmt  als  ein 
Neoplasma  und  auch  der  Therapie  in  ganz  anderem  Grade  zugänglich  ist,  so  ist 
die  Kenntnis  der  Hämatome,  der  Blutgeschwülste  von  großer  Wichtigkeit.  Das  Blut 
muß  immer  dann  eine  Geschwulst  bilden,  wenn  es  an  gleichmäßiger  Ausbreitung 
im  Gewebe  verhindert  ist.  Dies  ist  weit  weniger  durch  die  Art  der  Verletzung  als 
durch  den  Widerstand  der  Gewebe  bedingt,  vor  allem  aber  auch  dadurch,  daß  die 
Blutung  nicht  bald  aufhört.  Zu  den  Hämatomen  werden  folgende  Blutansammlungen 
gerechnet:  die  Blutblase  der  Haut,  welche  an  den  Fingern  durch  Quetschung 
entsteht  und  im  Stratum  lucidum  liegt.  Bei  stärkerer  Einklemmung  erhebt  sich  die 
Haut  als  lebhaft  rote,  dabei  schmerzhafte  Beule,  bei  noch  stärkerer  Kontusion 
sammelt  sich  das  Blut  in  einer  größeren,  durch  Loswühlung  entstandenen  Höhle 
als  sog.  Ekchymoma  an.  In  all  diesen  Fällen  kann  noch  Resorption  eintreten, 
auch  kann  das  Blut  später  durch  Absceßbildung  entleert  werden.  Seltener  entsteht 
unter  den  Erscheinungen  einer  lentescierenden  Entzündung  eine  hämorrhagische 
Höhle  unter  Bildung  eines  derben  Walles  um  das  Hämatom.  Auch  bei  Morb.  macu- 
losus  und  anderen  hämorrhagischen  Affektionen  (wie  Skorbut,  Bari ow sehe  Krankheit, 
akute  Leukämie)  kommen  ähnlich  geformte  Blutgeschwülste  sowohl  unter  der  Haut 
als  auch  unter  dem  geschichteten  Epithel  der  Schleimhäute  vor.  Hieher  gehört 
ferner  die  sog.  Blutbeule  im  subcutanen  Bindegewebe,  welche  nach  Verletzungen 
so  häufig  auf  der  Stirn  auftritt.  Ob  dabei  auch  die  Haut  verfärbt  ist  oder  nicht, 
hängt  immer  davon  ab,  wie  tief  das  Blut  unter  der  Haut  liegt.  Bei  diesen  Blut- 
ergüssen findet  sich  oft,  zumal  unmittelbar  nach  der  Verletzung,  keine  Verfärbung. 
Beim  Cephalhämatom,  der  Kopfblutgeschwulst  der  Neugeborenen,  befindet  sich 
der  Blutaustritt  meist  zwischen  Periost  und  Schädelknochen  (C.  epicraniale),  viel 
seltener  zwischen  Periost  und  Kopfschwarte  (C  subaponeuroticum),  am  seltensten 
zwischen  Knochen  und  Dura  mater.  Die  Ablösung  geschieht  während  der  Geburt 
durch  den  Druck  der  mütterlichen  Teile  auf  den  Kindskopf.  Indem  das  Pericranium 
vom  Schädelknochen  verschoben  und  abgelöst  wird,  werden  die  Blutgefäße  zerrissen, 
die  aus  dem  Pericranium  in  den  noch  jungen  Knochen  hinübertreten.  Die  Blutung 
erreicht  ihre  höchste  Höhe  erst  in  den  nächsten  Tagen,  meist  ist  sie  einfach  auf 
einem  Scheitelbein,  seltener  symmetrisch  auf  beiden.  Dadurch,  daß  das  vom  Knochen 
losgelöste  Pericranium  allmählich  neue  Schichten  von  Knochensubstanz  bildet,  ent- 
wickelt sich  eine  Art  von  knöcherner  Schale  um  die  Blutblase.  Das  Blut  hält  sich 
hier  auffallend  lange  flüssig.  Von  der  gewöhnlichen  Kopfgeschwulst  der  Neu- 
geborenen, dem  Caput  succedaneum,  unterscheidet  sich  das  Cephalhämatom  dadurch, 
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daß  beim  Caput  succedaneum  vorzugsweise  seröse  Flüssigkeit  mit  wenig  Extravasat, 
u.zw.  nur  in  die  Weichteile  des  Schädels,  und  in  das  Bindegewebe  ergossen  wird. 
—  Auch  beim  Othämatom,  Haematoma  auriculae,  der  Ohrblutgeschwulst,  wird 
das  Blut  zwischen  Perichondrium  und  Knorpel  ergossen.  Das  Blut  befindet  sich 
also  auch  hier  in  einer  Art  von  Hohlraum,  nur  daß  beim  Othämatom  gewöhnlich 
an  einzelnen  Stellen  des  abgelösten  Perichondriums  Knorpelstücke,  ja,  größere 
zusammenhängende  Knorpelplatten  haften.  Das  Othämatom  findet  sich  gewöhnlich 
an  der  inneren  Seite  so,  daß  sich  an  der  Stelle  der  Vertiefung  eine  rundliche 
deutlich  fluktuierende  Ausfüllungsmasse  hervordrängt,  die  sich  ebenfalls  mit  meist 
flüssigem  Blute  erfüllt  zeigt.  Der  Ursprung  ist  ein  traumatischer  bei  Faustkämpfern 
(Pankratiasten)  besonders,  aber  auch  bei  Blödsinnigen  durch  Selbstverletzung.  Meist 
erfolgt  hier  die  Heilung  in  der  Art,  daß  durch  eine  leichte  reaktive  Entzündung 
das  Perichondrium  sich  verdickt,  und  daß  durch  die  neu  entstehende  Retraktion 
eine  dauernde  Deformität  des  Ohres  entsteht,  so  daß  das  von  oben  nach  unten, 
von  außen  nach  innen  zusammengezogene,  gefaltete  Ohr  wie  zusammengekrochen 
aussieht.  So  haben  denn  auch  die  alten  Bildhauer  das  Ohr  der  Pankratiasten,  auch 
des  Herkules,  des  Pollux  abgebildet.  —  Das  Hämatom  der  Dura  mater  hat 
seinen  Sitz  auf  der  konvexen  Fläche  des  Großhirns  einer-  oder  beiderseits,  bildet 
einen  geschlossenen,  bisweilen  mehrfächerigen  Sack  von  beträchtlicher  Ausdehnung, 
dessen  Wände  rostbraun  gefärbt  sind,  dessen  Inhalt  aus  frischem  und  altem  Blute 
besteht.  Die  entsprechende  große  Hemisphäre  ist  abgeflacht  und  zeigt  Impression. 
Das  Hämatom  entsteht  akut  fast  ausschließlich  traumatisch  bei  Schädelfrakturen, 
wobei  gewöhnlich  eine  Ruptur  der  Arteria  meningea  media  zum  Bluterguß  führt 
oder  sie  entsteht  langsam  aus  einer  chronischen  Hyperämie  und  Entzündung  der 
Hirnhaut  mit  einer  gefäßreichen  und  pigmentierten  Wucherungsschicht  auf  der 
inneren  Seite  (Pachymeningitis  haemorrhagica  interna).  Die  Pachymeningitis  bildet 
sich  bei  chronischem  Alkoholismus,  auch  bei  akuten  Infektionskrankheiten,  Tuber- 
kulose, Herzleiden,  Ikterus,  Epilepsie  und  progressiver  Paralyse  aus.  Unter  dem 
Einflüsse  einer  selbst  nur  geringen  Erschütterung  des  Schädels  treten  alsdann  immer 
von  neuem  die  Extravasationen  auf.  —  Das  Haematoma  vulvae  entsteht  durch 
Quetschung  der  großen  Schamlippen  während  der  Geburt,  wodurch  die  Vulva  bis 
zu  kindskopfgroßer  Geschwulst  anschwellen  kann.  Meist  gibt  das  Platzen  der  Varicen 
dazu  Anlaß  (Episiohämatoma  von  ejtEiaiov  die  äußere  Scham).  —  Das  Haematoma 
retrouterinum,  die  Beckenblutgeschwulst  (Haematocele  retrouterina)  sammelt  sich 
in  dem  Douglasschen  Räume  zwischen  Uterus  und  Mastdarm  entweder  innerhalb 
älterer  peritonitischer  Adhäsionen,  also  abgeschlossener  Taschen  des  Bauchfellsackes, 
oder  um  das  Extravasat  herum  bildet  sich  später  sekundär  eine  adhäsive  Peritonitis. 
Nur  selten  ist  diese  Beckenblutgeschwulst  anteuterin,  d.  h.  eine  Blutabkapselung  in 
der  Excavatio  vesico-uterina.  Als  Haematoma  periuterinum  wird  die  auch  sonst  als 
Haematocele  extraperitonealis  oder  als  Thrombus  ligamenti  lati  genannte  Affektion 
bezeichnet.  Freies  polypöses  Hämatom  des  Uterus  nennen  auch  manche  den  fibri- 
nösen Uteruspolyp;  es  gibt  ferner  auch  ein  richtiges  Hämatom  der  Tuben,  die 
oft  mit  Tubargravidität  verwechselt  worden  ist,  aber  als  einfaches  Hämatom  an- 
gesehen werden  muß,  wenn  nirgends  Eihautteile  (Chorion  oder  Decidua)  mikro- 
skopisch nachgewiesen  werden  können.  Als  Haematoma  pancreaticum  werden 
circumscripte  Blutergüsse  in  das  Pankreas  bezeichnet,  sei  es,  daß  die  Blutung  in 
vorgebildete  erweiterte  Hohlräume  (Cysten)  stattfand  oder  erst  durch  die  starke 
Blutung  und  die  dadurch  bewirkte  Gewebszerstörung  ein  neuer  Hohlraum  geschaffen 
wurde.     Das  Haematoma  funiculi  umbilicalis  ist  bis  zu  Hühnereigröße  beobachtet 
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bei  Sturzgeburten  durch  Einriß  in  die  Gefäße  des  Nabelstranges  bei  Erhaltung  des 
Amnions.  —  Muskelhämatome  nennt  man  die  Blutergüsse,  welche  bei  Muskel- 
ruptur besonders  häufig  am  M.  rectus  abdominis  vorkommen.  —  Als  arterielles 
Hämatom  wird  auch  das  Aneurysma  spurium  circumscriptum  bezeichnet,  bei  dem 
der  Bluterguß  durch  einen  fibrösen  Sack,  gebildet  aus  dem  auseinandergedrängten 
Bindegewebe,  abgekapselt  wird.  —  Die  Hämatome  der  Placenta  entstehen  nach 
Klebs  in  deren  Lymphräumen,  doch  gibt  es  auch  Blutergüsse,  die  nicht  an  die 
Lymphräume  gebunden  sind. 

Die  Hämatome  sind  nichts  als  Hämorrhagien,  welche  durch  die  Umgebung 
zur  Geschwulstform  eingezwängt  sind,  sie  teilen  also  in  ihrem  Verlaufe  und  ihrem 
Ausgang  das  Schicksal  der  Hämorrhagien  (s.  d.). 

Literatur:  Hauptwerk:  Virchow,  Krankhafte  Geschwülste.  I,  p.  128,  154,  die  Handbücher  der 
allgemeinen  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie.  (Samuel)  Lubarsch. 

Hämaturie.  Wenn  beim  Harnen  Blut,  rein  oder  gemengt  mit  Urin,  abfließt, 
so  nennt  man  diesen  Zustand  Blutharnen  oder  Hämaturie,  sobald  das  Aussehen  des 
Urins  schon  makroskopisch  verändert  ist.  Nur  mikroskopisch  erkennbare  Bei- 
mengungen von  Blut  pflegt  man  nicht  als  „Hämaturie"  zu  bezeichnen.  Findet  sich 
dagegen  nur  Blutfarbstoff  ohne  Blutkörperchen  im  Urin,  so  nennt  man  diesen  Zu- 
stand Hämoglobinurie.  Von  dieser  wird  besonders  gehandelt  werden.  Die  Hämat- 
urie kann  sich  bei  den  verschiedensten  Erkrankungen  des  Harnapparates  einstellen 
und  es  kann  somit  unter  dieser  Allgemeindiagnose  auch  kein  spezielles  Bild  für 
eine  Erkrankungsform  des  Harnapparates  gedacht  werden.  Da  man  sich  aber  auch 
heute  noch  nicht  immer  in  der  Lage  befindet,  bei  jedem  Falle  von  Hämaturie  die 
spezielle  Ursache  der  Blutung  angeben  zu  können  und  oft  genug  nur  im  stände  ist, 
die  Lokalisation  der  Blutung  näher  zu  bestimmen,  ohne  die  spezielle  Erkrankung,  so 
erscheint  auch  heute  noch  die  allgemein  gehaltene  Diagnose  „Hämaturie"  gerechtfertigt. 

Harne,  welche  Blut  enthalten,  haben,  je  nach  der  Menge  dieses  Blutgehaltes, 
eine  verschiedene  Farbe,  vom  Blutroten  oder  Braunroten  bis  zum  Fleischwasser- 
farbenen.  Wenn  sich  der  Blutfarbstoff  bereits  zersetzt  hat,  so  kann  der  Urin  eine 
schmutzigbraune  oder  grünlichschwarze  Farbe  annehmen. 

Da  ähnliche  Färbungen  des  Harns  auch  durch  anderweitige  Beimengungen 
verursacht  sein  können,  so  ist,  wenn  es  sich  nicht  um  Entleerung  großer  Mengen 
frischen  Blutes  handelt,  die  schon  ohne  weitere  Untersuchung  zu  erkennen  sind,  die 
genauere  Prüfung  auf  Blut  unerläßlich.  Dieselbe  geschieht: 

L  Durch  das  Mikroskop,  welches  indem  durch  Absetzen  oder  Centrifugieren 
gewonnenen  Sediment  die  roten  Blutkörperchen,  je  nach  dem  Grade  des  beige- 
mengten Blutes,  in  größerer  oder  geringerer  Zahl  erkennen  läßt.  Die  Blutkörperchen 
erhalten  sich  im  sauren  Urin  ziemlich  lange  unversehrt  und  sind  deshalb  leicht  er- 
kennbar. In  sehr  verdünntem  Urin  verlieren  sie  schnell  einen  Teil  ihres  Farbstoffes, 
werden  blasser,  wie  ausgelaugt,  doch  sind  sie  auch  dann  noch  durch  ihre  kreisrunde 
bikonkave  Gestalt  und  meist  noch  gelbrötlichen  Schimmer,  sowie  durch  ihr  matt- 
glänzendes Aussehen  von  anderen  Zellen  unterschieden.  ,  Bei  sehr  konzentriertem 
Urin  werden  sie  infolge  der  auf  dem  Objektglas  stattfindenden  Verdunstung  zackig 
und  zeigen  die  bekannte  Stechapfelform.  In  gewissen  Fällen,  vorzugsweise  renaler 
Hämaturie,  tritt  der  als  „Fragmentation"  bezeichnete  Zustand  der  Blutkörperchen 
ein  (s.  u.).  Bei  Zersetzung  des  Urins  (durch  Fäulnis)  zerfallen  die  Blutkörperchen 
zu  körnigen,  rotbraunen  oder  gelblichbräunlichen  Häufchen,  welche  anfangs  noch 
annähernd  die  ursprüngliche  Gestalt  zeigen,  allmählich  aber  auseinanderfallen  oder 
zu  Klümpchen  und  Schollen  zusammenbacken  (vgl.  Hämoglobinurie). 
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2.  Durch  das  Spektroskop.  Auch  bei  geringem  Gehalt  von  Blut  zeigt  das- 
selbe die  Streifen  des  Oxyhämoglobins,  welche  sich  zwischen  den  Fraunhofer- 
schen  Linien  D  und  E  im  Gelb  und  Grün  befinden.  Der  Streif  im  Gelb  ist  schmäler 
als  der  Streif  im  Grün. 

Diese  Untersuchung  läßt  sich  auch  an  einem  mikroskopischen  Präparat  mittels 
des  auf  das  Mikroskop  aufzusetzenden  Spektralokulars  ausführen.  Dasselbe  läßt 
gleichzeitig  im  Sehfeld  zwei  Spektren  parallel  nebeneinander  erscheinen,  so  daß  die 
Fraunhoferschen  Linien  des  einen  in  die  entsprechenden  des  andern  übergehen. 
Das  eine  Spektrum  gibt  das  Bild  des  auf  dem  Objekttisch  befindlichen  Präparates,, 
das  andere  liefert  zum  Vergleich  das  Bild  einer  Flüssigkeit  (also  in  unserem  Falle 
eines  mit  Wasser  verdünnten  frischen  Bluttropfens),  welche  seitlich  an  dem  Spektral- 
okular  angebracht  werden  und  zur  Kontrolle  über  die  Übereinstimmung  in  der 
Lage  des  Absorptionsstreifens  dienen  kann. 

Durch  den  Nachweis  des  Oxyhämoglobins  ist  strenggenommen  die  Anwesen- 
heit von  Blut  und  insbesondere  von  Blutkörperchen  nicht  bewiesen,  da  Hämoglobin 
auch  ohne  diese  gelöst  im  Harne  vorkommen  kann,  beider  sog.  Hämoglobinurie 
(s.  d.).  Nach  Hoppe-Seyler  (Handb.  d.  phys.  u.  path.-chem.  Analyse.  Berlin  1883, 
p.  401,  und  Phys.  Chemie,  p.  862)  soll  allerdings  unverändertes  Hämoglobin  nie  oder 
höchst  selten  im  frischen  Urin  anders  als  an  Blutkörperchen  gebunden  vorkommen,^ 
und  danach  wäre  also  der  Nachweis  der  oben  bezeichneten  Hämogblobin- 
streifen  zugleich  ein  Beweis  für  das  Vorhandensein  von  Blutkörperchen,  also  von 
Hämaturie. 

Auch  die  drei  folgenden  Proben  beruhen  nur  auf  dem  Nachweis  von  Blut- 
farbstoff und  sind  deshalb  an  und  für  sich  nicht  für  die  Anwesenheit  von  wirk- 
lichem Blut  (mit  Blutkörperchen)  beweisend. 

3.  Die  Hellersche  Probe  auf  Blutfarbstoff.  Man  füllt  eine  Eprouvette  zu 
einem  Drittel  mit  dem  zu  untersuchenden  Harne,  fügt  ein  halbes  Volum  konzentrierter 
Kalilauge  (1:3)  hinzu  und  erhitzt  über  der  Flamme.  Beim  Erwärmen  scheiden  sich 
die  Erdphosphate  des  Harnes  als  basische  Salze  in  feinen  Flocken  aus  und  reißen 
mechanisch  den  Blutfarbstoff  mit,  welcher  ihnen  eine  charakteristische  Färbung  ver- 
leiht. Die  Erdphosphate,  aus  normalem  Harne  abgeschieden,  erscheinen  weiß  oder 
grauweiß,  ist  jedoch  Blutfarbstoff  zugegen,  dann  erscheinen  dieselben  in  rostfarbenen 
Flocken.  Nach  dem  Sedimentieren  findet  man  sie  als  blutrote  oder  rostfarbene 
Wolke  auf  dem  Boden  der  Eprouvette  liegend.  Sollte  der  zu  untersuchende  Harn 
alkalisch  reagieren  und  die  Erdphosphate  deshalb  schon  vor  der  Probe  ausgefallen 
sein,  dann  müßten  solche  dem  Filtrat  hinzugefügt  werden.  Dies  geschieht  entweder 
durch  Zusatz  einiger  Tropfen  Magnesiaflüssigkeit  oder  durch  solchen  von  V2  Volum 
normalen  Harnes.  Sind  Pflanzenfarbstoffe  von  Rheum  oder  Senna  im  Harne  vorhanden, 
dann  werden  die  Erdphosphate  auch  rot  gefärbt  erscheinen,  doch  zeigt  dieses  Rot 
mehr  violette  Töne  und  der  Harn  wechselt  auf  Zusatz  von  Säure  seinen  roten 
Farbenton  in  blaßgelb  (vgl.  u.) 

4.  Die  Probe  auf  Häminkrystalle  (nach  Teichmann),  Zu  dem  Behufe 
wird  das  Sediment  auf  einem  Papierfilter  gesammelt.  Man  nimmt  nun  mit  der 
Spitze  eines  Messerchens  eine  kleine  Menge  des  bräunlichen  Sedimentes  vom  Filter 
und  breitet  sie  auf  einem  Objektträger  aus.  Hierauf  wird  dieses  Sediment  vollständig 
trocken  gemacht,  indem  man  den  Objektträger  über  einer  Flamme  so  lange  vor- 
sichtig erwärmt,  bis  sich  nichts  mehr  mit  dem  Finger  vom  Glase  wischen  läßt. 
Nun  nimmt  man  ein  Körnchen  Kochsalz,  zerdrückt  und  verreibt  es  mit  der  Feder- 
messerklinge auf  dem  Objektträger  neben  dem  eingetrockneten  Sedimente  so  lange,. 
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bis  dasselbe  einen  feinen  Staub  darbietet  und  führt  nun  diesen  letzteren  mit  der 
flachen  Messerklinge  leicht  andrückend  über  das  trockene  Sediment,  in  einer  Weise, 
als  wenn  man  ein  Rasiermesser  über  den  Streichriemen  ziehen  wollte.  Die  feinsten 
Teilchen  des  Kochsalzes  werden  dabei  an  dem  trockenen  Sedimente  haften  bleiben 
und  dasselbe  leicht  weißlich  bestaubt  erscheinen  lassen.  Man  bläst  den  Überschuß 
des  Kochsalzes  hinweg,  fügt  mittels  eines  Glasstabes  einen  Tropfen  Eisessig  hinzu, 
hierauf  ein  Haar,  ein  Deckglas  und  fügt  noch  tropfenweise  so  viel  Eisessig  hinzu, 
bis  das  Deckglas  zu  schwimmen  beginnt.  Ist  dies  geschehen,  so  hält  man  mit  einer 
Pinzette  oder  auch  nur  mit  den  Fingern  den  Objektträger  so  lange  über  die  Flamme, 
bis  der  Eisessig  unter  dem  Deckglase  Blasen  zu  werfen,  d.  h.  zu  kochen  beginnt. 
Nun  entfernt  man  das  Präparat  sofort  von  der  Flamme  und  fügt  tropfenweise  so 
lange  Eisessig  hinzu,  als  dieser  letztere  auf  dem  noch  warmen  Objektträger  zu  ver- 
dampfen droht.  Ist  der  Objektträger  ausgekühlt,  dann  untersucht  man  das  Präparat 
unter  dem  Mikroskope  bei  einer  Vergrößerung  von  300.  Man  wird  unter  den  farb- 
losen Resten  des  überschüssigen  weißen  Kochsalzes  in  großer  Menge  kleine,  braune, 
langgestreckte  Rhomben  finden,  welche  eben  die  Teichmannschen  Krystalle  dar- 
stellen. 

5.  Die  Ouajacprobe.  Man  versetzt  den  Harn  mit  einem  Gemisch  aus  gleichen 
Teilen  Guajactinktur  und  altem  Terpentinöl  und  schüttelt  gut  durch.  Bei  Anwesen- 
heit von  Blutfarbstoff  wird  die  Mischung  nach  einigen  Minuten  intensiv  blau.  Eine 
ähnliche  Färbung  wird  aber  auch  durch  Eiter  hervorgebracht. 

Eine  Verwechslung  der  Hämaturie  könnte  noch  mit  Hämatoporphyrinurie 
stattfinden,  d.  i.  Ausscheidung  des  eisenhaltigen  Hämatoporphyrins. 

Blut-  (oder  Blutfarbstoff-)  haltiger  Urin  ist  selbstverständlich  auch  eiweißhaltig. 
Das  Fehlen  der  Eiweißreaktion  genügt  deshalb  schon  an  und  für  sich,  um  Blut- 
oder Blutfarbstoff  auszuschließen,  wie  z.  B.,  wenn  es  sich  um  blutähnliche  Färbungen 
durch  Gallenfarbstoff,  nach  Gebrauch  von  Carbol-Teerpräparaten  oder  durch  ge- 
wisse Pflanzenfarbstoffe  (nach  Einnehmen  von  Santonin,  Rheum,  Senna)  handelt.  Die 
letzteren  insbesondere  werden  dadurch  erkannt,  daß  der  Urin  auf  Zusatz  von  Mi- 
neralsäuren (Salpetersäure)  hellgelb  und  beim  Zusatz  eines  Alkalis  bei  deutlich  alka- 
lischer Reaktion  dunkelrot  wird,  und  daß  diese  Farbenveränderung  sich  durch  Ver- 
änderung der  Reaktion  beliebig  oft  wiederholen  läßt. 

Bevor  man  aus  dem  Vorhandensein  eines  bluthaltigen  Harnes  weitere  Schlüsse 
zieht,  hat  man  sich  zu  vergewissern,  daß  das  Blut  auch  wirklich  aus  den  Harn- 
organen stammt  und  sich  nicht  etwa  dem  ausfließenden  Harne  beigemengt  hat,  was 
z.  B.  während  der  Menstruation  leicht  geschieht,  aber  auch  sonst  (bei  Blutungen  aus 
dem  After,  der  Scheide)  vorkommen  kann. 

Ist  aber  das  Bestehen  einer  wirklichen  Hämaturie  nachgewiesen,  so  hat  man 
weiter  die  Ursprungsstelle  der  Blutung  zu  bestimmen,  insbesondere  zu  entscheiden, 
ob  das  Blut  aus  dem  eigentlichen  Nierenparenchym  oder  aus  den  Harnwegen 
(Nierenbecken,  Harnleiter,  Blase,  Harnröhre)  stammt.  Diese  Entscheidung  kann 
in  manchen  Fällen  recht  schwierig  sein  und  ist  nicht  immer  aus  der 
Untersuchung  des  Urins  allein  zu  geben,  vielmehr  sind  dabei  noch  zu 
berücksichtigen  die  Art  der  Entleerung  sowie  die  anderweitigen  Zeichen, 
welche  für  die  Erkrankung  des  einen  oder  anderen  Abschnittes  des  uro- 
poetischen  Systems  sprechen. 

Für  eine  Blutung  aus  den  Harnwegen  spricht  im  allgemeinen  der  Abgang 
von  größeren  Mengen  mehr  oder  weniger  reinen  Blutes  und  das  Auftreten  makro- 
skopisch wahrnehmbarer  Blutgerinnsel.  In  solchen  Fällen  pflegt  auch  das  Blut  beim 
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Stehenlassen  des  das  Gemenge  enthaltenden  Gefäßes  sich  am  Boden  abzusetzen,  so 
daß  die  darüber  stehende  Flüssigkeitsschicht  das  mehr  oder  weniger  reine  Sekret 
der  Nieren  darstellt. 

Was  die  einzelnen  Abschnitte  der  Harnwege  betrifft,  so  spricht  für 

I.  Blutung  aus  der  Harnröhre  ein  kontinuierliches  Abfließen  von  Blut  auch 
zu  Zeiten,  wo  kein  Urin  gelassen  wird.  Läßt  man  den  Kranken  urinieren,  u.  zw.  in 
der  Weise,  daß  die  erste  Portion  des  Harnes  in  einem  gesonderten  Glase  aufge- 
fangen wird,  so  sieht  man  nicht  selten,  daß  mit  dem  ersten  Harnstrahle  Blut  im 
flüssigen  Zustande  oder  auch  längliche,  wurmartige,  hochrote  Koagula  entfernt 
werden,  während  der  nachfolgende  Harn  in  dem  zweiten  Gefäße  vollkommen  blut- 
frei sein  kann. 

Blutungen  aus  der  Harnröhre  leichteren  Grades  findet  man  zuweilen  schon 
bei  der  akuten  Gonorrhöe,  bei  der  chronischen  Gonorrhöe,  besonders  wenn  Exzesse 
in  venere  sich  dazugesellen,  bei  durch  mechanische  oder  chemische  Momente  er- 
zeugter Urethritis  u.  dgl.  In  diesen  Fällen  ist  dem  blutigen  Ausflusse  gewöhnlich 
Eiter  in  geringerer  oder  größerer  Menge  beigemischt.  Starke  Harnröhrenblutungen 
können  erzeugt  werden  durch  mechanische  Reizung  der  Schleimhaut  oder  durch 
Traumen  von  außen  (Rupturen  der  Harnröhre  durch  Fall  auf  kantige  Gegenstände), 
durch  Verletzungen  beim  Katheterismus  (Fausses  routes),  durch  häufigen  forcierten 
Coitus,  durch  stark  vascularisierte  Harnröhrenpolypen  und  durch  Neoplasmen  der 
Harnröhre  überhaupt. 

II.  Bei  Blutungen  aus  der  Blase  pflegen  umgekehrt,  wie  bei  den  Harn- 
röhrenblutungen, die  letzten  Harnportionen  am  meisten  blutig  zu  sein,  oder  es  er- 
folgt überhaupt  erst  am  Ende  der  Entleerung  die  Hämaturie,  weil  das  Blut  in  der 
Blase  sich  gesenkt  hatte  und  erst  zuletzt  ausgetrieben  wird.  Als  Zeichen  für  Blasen- 
blutungen wird  auch  angegeben,  daß  bei  Ausspülung  der  Blase  das  Wasser  (so- 
lange die  Blutung  fortdauert)  immer  wieder  blutig  gefärbt  zurückkommt,  während 
beim  Sitz  der  Blutung  jenseits  der  Blase  die  ablaufende  Flüssigkeit  kurze  Zeit  blut- 
frei erscheint. 

Für  die  Erkennung  der  Harnröhren-  und  Blasenblutungen  und  deren  Ur- 
sachen kann  auch  das  Cystoskop  (s.  d.)  benutzt  werden,  doch  ist  zu  bemerken, 
daß,  abgesehen  von  der  Schwierigkeit  seiner  Anwendung,  eine  aus  den  genannten 
Partien  stammende  Blutung  durch  die  Einführung  des  Gystoskops  und  die  damit 
verbundene  mechanische  Reizung  leicht  vermehrt  werden  kann.  Seine  Anwendung 
empfiehlt  sich  also  vorzugsweise  bei  chronischen  Fällen  und  hat  auch  hier  immer 
mit  der  größten  Vorsicht  zu  geschehen. 

Daß  endlich  für  die  Diagnose  des  Ursprungs  der  Blutung  noch  auf  die 
sonstigen  Krankheitserscheinungen,  also  bei  Verdacht  auf  Blasenblutungen  auf  die 
Symptomatologie  der  Blasenkrankheiten,  Rücksicht  zu  nehmen  ist,  soll  hier,  als  von 
großer  Wichtigkeit,  noch  einmal  hervorgehoben  werden. 

Veranlassung  zu  Blasenblutung  können  (außer  traumatischen  Zer- 
reißungen) alle  sog.  organischen  Blasenleiden,  d,  h.  alle  Blasenleiden  mit 
Ausschluß  der  nervösen  Funktionsstörungen  (Krampf,  Lähmung)  werden,  sowie  die 
als  „hämorrhagische  Diathesen"  bezeichneten  konstitutionellen  Leiden  (Skorbut, 
Morbus  maculosus,  Hämophilie,  Pocken  etc.)  und  Parasiten. 

Traumatische  Blasenblutungen  sind  sehr  selten.  Etwas  häufiger  sind  die 
Blutungen  infolge  venöser  Hyperämie  und  Varicositäten  der  Blasenvenen 
(Blasenhämorrhoiden),  gewöhnlich  mit  Blutungen  aus  den  Mastdarmvenen  vergesell- 
schaftet, oder  mit  ihnen  abwechselnd,  was  für  die  Diagnose  wichtig  ist.    Diese  Art 
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von  Blutungen  ist  bei  Frauen  häufiger  als  bei  Männern,  wird  insbesondere  durch 
die  Schwangerschaft  begünstigt  und  kann  vielleicht  auch  in  manchen  Fällen  vikari- 
ierend an  Stelle  der  Menstrualblutung  auftreten.  Der  Einfluß  auf  das  Allgemein- 
befinden ist,  wenn  nicht  die  Blutung  selbst  so  stark  ist,  daß  die  Anämie  bedingt, 
nicht  besonders  ausgesprochen.  In  den  Pausen  zwischen  den  Blutungen  befinden 
sich  die  Patienten  verhältnismäßig  wohl  und  ist  der  Urin  normal  oder  wenigstens 
ohne  Zeichen  eines  Blasenleidens,  ebenso  wie  die  Untersuchung  der  Blase  selbst 
von  außen,  durch  Katheter  und  Mastdarm  (bzw.  die  Scheide)  und  durch  das  Cysto- 
skop  keinerlei  Abnormitäten  außer  etwa  ausgedehnten  Gefäßen  aufweist. 

Bei  Entzündungen  der  Blase,  sowohl  akuten  als  auch  chronischen,  können 
Blutungen  vorkommen,  doch  sind  sie  meistens  geringfügig  und  bei  chronischen 
meistens  nur,  wenn  eine  Exacerbation  eintritt,  vorhanden.  Die  anderweitigen  Ver- 
änderungen des  Harnes  und  die  sonstigen  Erscheinungen,  sowie  die  Berücksichti- 
gung der  Ursachen  sind  für  die  Diagnose  maßgebend. 

Geschwürige  Prozesse  sind  eine  häufige  Quelle  von  Blasenblutungen, 
u.  zw.  stehen  hier  obenan  die  durch  Konkremente  (Blasensteine)  bewirkten 
Ulcerationen.  Ihre  Deutung  beruht  auf  der  Diagnose  der  Blasensteine,  worüber 
betreffenden  Ortes  gehandelt  ist.  Die  tuberkulösen  und  diphtherischen  Ulcera- 
tionen können  oft  nur  aus  anderweitigen  Symptomen  (Allgemeinleiden)  vermutet 
werden  (s.  die  betreffenden  Abschnitte),  die  Hämaturie  spielt  dabei  nur  eine  unter- 
geordnete Rolle. 

Von  den  Neubildungen  geben  besonders  die  Polypen  und  Medullarcarci- 
nome  zu  häufigen  und  reichlichen  Blutungen  Anlaß  infolge  der  starken  zotten- 
artigen Gefäß  Wucherungen,  mit  denen  sie  gewöhnlich  einhergehen.  Über  ihre  Dia- 
gnose s.  d. 

Die  Blasenblutungen  bei  „hämorrhagischer  Diathese"  (Skorbut,  Morbus 
maculosus,  Hämophilie,  Pocken  etc.)  werden  als  solche  durch  den  Nachweis  eben 
dieser  Diathese,  das  Auftreten  anderweitiger  Blutungen  etc.  zu  erkennen  sein. 

Was  endlich  die  durch  Parasiten  bedingten  Blasenblutungen  betrifft,  so 
ist  diese  bisher  nur  in  tropischen  Gegenden,  u.  zw.  endemisch  beobachtet  worden 
(Haematuria  intertropica),  als  reine  Hämaturie  oder  mit  Chylurie  verbunden, 
bzw.  abwechselnd.  Die  betreffenden  Parasiten  sind  Distoma  haematobium,  welche 
die  in  Ägypten  und  im  Kaplande  endemische  Hämaturie  verursacht,  und  Filaria 
sanguinis,  welche  der  Chylurie  in  Brasilien,  Indien,  auf  den  Antillen,  manchen 
Gegenden  Australiens  zu  gründe  liegt.  Die  Entstehung  der  Blasenblutungen  wird 
aus  der  Verstopfung  der  Blutgefäße  durch  die  Parasiten  oder  ihre  Embryonen  und 
Eier  erklärt.  Auf  der  Auffindung  dieser  im  Urin  oder  Blut  beruht  auch  die  Dia- 
gnose (vgl.  die  Art.  Chylurie,  Distoma  und  Filaria). 

III.  Blutungen  aus  Nierenbecken  und  Harnleiter  verhalten  sich  in  vieler 
Beziehung  ähnlich  den  Blasenblutungen  und  werden  durch  viele  diesen  letzteren  zu 
gründe  liegende  Ursachen  hervorgerufen.  Sie  sind  deshalb  außer  durch  Cystoskopie 
bzw.  Ureter-Katheterismus  von  ihnen  nicht  immer  zu  unterscheiden,  zumal  da  sich 
die  Affektionen  beider  nicht  selten  kombinieren,  sei  es,  weil,  wie  gesagt,  dieselben 
Schädlichkeiten  auf  Blase,  Harnleiter  und  Nierenbecken  einwirken  oder  weil  die 
Affektion  der  einen  Partie  sich  auf  die  anderen  ausbreitet.  Als  charakteristisch  für 
Blutungen  oberhalb  der  Blase  wird  angegeben  das  Abgehen  von  Gerinnseln,  welche 
Abdrücke  dieser  Partien,  namentlich  der  Harnleiter,  darstellen,  also  zylindrische, 
wurmförmige  oder  bleistiftartige  Gerinnsel  oder  Abdrücke  der  Nierenkelche.  Indessen 
ist  das  Vorkommen  solcher  wirklich   charakteristischen  Gerinnsel  im  ganzen  recht 
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selten  und  außerdem  nicht  absolut  für  den  Ursprungsort  beweisend,  einmal  weil 
auch  von  anderen  Orten  herstammendes  frisches  Blut  bei  seinem  Durchgange  durch 
die  Harnröhre  ähnliche  Gerinnselformen  wie  beim  Durchgange  durch  die  Harnleiter 
annehmen  kann  und  sodann,  weil  auch  oberhalb  des  Nierenbeckens,  also  aus  den 
Nieren  stammendes  Blut,  im  Becken  oder  den  Ureteren  gerinnen  und  jene  Formen 
zeigen  könnte.  Das  letztere  ist  allerdings  selten,  weil  aus  den  Nieren  stammendes 
Blut  selten  makroskopische  Gerinnungen  bildet  (vgl.  o.  und  renale  Hämaturie). 

Die  häufigste  Ursache  für  Blutungen  aus  Nierenbecken  und  Harnleiter  sind 
Verletzungen  und  Geschwürbildung  durch  Konkremente,  nächstdem  die  ver- 
schiedenen anderweitigen  entzündlichen  und  geschwürigen  Prozesse,  welche 
auch  Blasenblutungen  veranlassen,  von  Allgemeinleiden  besonders  akute  Infektions- 
krankheiten und  Intoxikationen  (Pocken,  akute  Phosphorvergiftung).  Neu- 
bildungen geben  sehr  selten  zu  Blutungen  aus  jenen  Abschnitten  der  Harnwege, 
in  denen  sie  primär  kaum  jemals  vorkommen,  Veranlassung,  ebenso  selten  Traumen. 
Dagegen  kommen  verschiedene  Parasiten,  welche  Blutungen  von  hier  aus  be- 
dingen, vor,  nämlich  die  schon  bei  den  Blasenblutungen  genannten  Distoma  haemato- 
bium  und  Filaria  sanguinis,  sowie  vielleicht  auch  noch  Strongylus  (oder  Eu- 
strongylus)  gigas,  ein  Spulwurm,  welcher  im  Nierenbecken  vom  Rind,  Pferd 
und  Hund  öfters,  beim  Menschen  aber  nur  in  einigen  wenigen,  übrigens  nicht 
allgemein  als  sicher  anerkannten  Fällen  gefunden  worden  ist  und  zu  Blutungen 
aus  dem  Nierenbecken  Anlaß  gegeben  haben  soll. 

IV.  Bei  Blutungen  aus  den  Nieren  selbst,  also  bei  renaler  Hämaturie, 
sind  gewöhnlich  Blut  und  Harn  aufs  innigste  miteinander  gemengt  und  setzen  sich 
daher  keine  makroskopischen  Blutgerinnsel  ab.  Nur  in  den  sehr  seltenen  Fällen 
einer  reichlichen  Blutung  aus  einem  größeren  Gefäß  (infolge  von  Traumen,  oder 
durch  Platzen  eines  Aneurysma  der  Art.  renalis)  könnten  sich  auch,  wie  bei  den 
anderen  Formen  der  Hämaturie,  größere  Blutgerinnsel  finden.  Sonst  ist  eben  in- 
folge der  innigen  Mengung  die  Färbung  eine  gleichmäßigere,  mehr  oder  weniger 
blutige,  oder  fleischwasserähnlich  und  dichromatisch.  Auch  pflegen  die  Blutkörper- 
chen oder  doch  ein  größerer  Teil  derselben  mehr  als  bei  den  anderen  Formen  der 
Hämaturie,  wenn  der  Urin  frischer  ist,  verändert  zu  sein,  ausgelaugt,  zu  mikrosko- 
pischen Cylindern  aneinandergereiht  und  sehr  häufig  in  Fragmentation  begriffen. 
Nach  Gumprecht  (A.  f.  kl.  Med.  1894,  LVII,  p.  45)  tritt  die  Fragmentation  vorzugs- 
weise bei  renaler  Hämaturie  ein,  wahrscheinlich  als  die  Folge  der  Einwirkung  des 
Harnstoffes  in  den  Nierenepithelien  auf  die  Blutkörperchen  und  nach  D.  Gerhardt 
(Mitt.  a.  d.  Gr.  18Q7,  II)  sind  bei  renaler  Blutung  die  Erythrocyten  mehr  kugelig  und 
lederfarben,  oder  auch  entfärbt,  und  ebenso  sind  alle  aus  den  Nieren  stammenden 
morphotischen  Elemente  bräunlichgelb  gefärbt.  Dies  rührt  von  der  Umwandlung 
des  Hämoglobins  in  Hämatin  durch  die  längere  Einwirkung  des  Urins  her. 

B.  Goldberg  (Berl.  kl.  Woch.  1895,  Nr.  49)  gibt  folgendes  als  Anhaltspunkt 
für  Erkennung  einer  renalen  Hämaturie  an:  Enthält  ein  Harn  bei  der  Zählung  mit 
dem  Thoma-Zeiß sehen  Apparat  weniger  als  1000— 3000  Blutkörperchen,  so  deutet 
eine  mit  den  gewöhnlichen  Methoden  deutlich  nachweisbare  flockige  Eiweißabschei- 
dung  im  Filtrat  auf  renale  Hämaturie.  Und  ferner:  ist  der  Bruch,  welchen  man 
erhält,  wenn  man  den  Eiweißgehalt  in  Promille  des  hämoglobinfreien  (?)  Urinfiltrats 
in  die  Zahl  der  in  1  mm^  gezählten  Blutkörperchen  dividiert,  größer  als  Vaooo»  so 
besteht  neben  der  falschen  eine  wahre  (renale)  Albuminurie.  Ist  er  kleiner,  so  be- 
steht keine  oder  nur  geringfügige  renale  Albuminurie.  Außerdem  spricht  für  den 
renalen  Ursprung  das  Vorhandensein  von  anderweitigen  Cylindern  außer  den  ge- 
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nannten  Blutcylindern,  von  Nierenepithelien,  sowie  von  allen  sonstigen  Zeichen, 
welche  auf  eine  Nierenaffektion  hindeuten,  die  zu  Blutungen  Anlaß  geben  kann. 

Zu  diesen  gehören  außer  den  schon  genannten  seltenen  Traumen  und 
Aneurysmen  vor  allem  die  als  „Morbus  Brightii"  zusammengefaßten  verschie- 
denen Formen  der  akuten,  subakuten  und  chronischen  Nephritis.  Namentlich  die 
akuten  Formen  zeigen  um  so  ausgeprägtere  Hämaturie,  je  heftiger  die  Entzündung 
ist.  Unter  den  chronischen  Formen  gehen  manche  häufiger,  manche  seltener  mit 
Hämaturie  einher,  und  nicht  selten  tritt  die  Hämaturie  periodisch  auf,  ähnlich  wie 
die  Hämoglobinurie  (s.  d.).  Bei  Amyloidniere  kommen  Blutungen  gar  nicht 
oder  nur  in  mikroskopisch  erkennbaren  Spuren  vor;  ähnlich  verhält  es  sich  bei 
den  gewöhnlichen  Formen  der  Stauungsniere  (infolge  von  Herzfehlern  etc.),  nur 
bei  der  durch  Thrombose  der  Nierenvenen  bedingten  Stauung,  wie  sie  nament- 
lich bei  Neugeborenen  vorkommt,  ist  Hämaturie  ein  gewöhnliches  Symptom,  wenn 
nicht  die  Harnabsonderung  ganz  stockt.  Nierenblutungen  sind  ferner  häufig  bei 
Tuberkulose  der  Nieren  und  oft  das  erste  Symptom  dabei,  sowie  bei  bösartigen 
Geschwülsten,  namentlich  Sarkom  und  Carcinom.  Sie  sind  eine  nicht  seltene 
Folge  von  Embolien  (hämorrhagischen  Infarkten)  und  aller  Zustände  mit  sog. 
hämorrhagischer  Diathese,  wie  Hämophilie,  Skorbut,  Werlhofscher  und  Bar- 
lowscher  Krankheit.  Hiebei  kann  die  Blutung  auch  rein  örtlich  auf  die  Nieren, 
oder  auf  eine  Niere  beschränkt  sein  (Senators  „renale  Hämophilie",  die  auch 
erblich  beobachtet  worden  ist  von  Attlee,  Guthrie,  Pearson  u.a.). 

Eine  häufige  Ursache  von  Nierenblutungen  sind  ferner  Konkremente  und 
Nierensand,  wobei  das  Blut  meist  aus  dem  Nierenbecken  oder  den  Papillen  der 
Nieren  stammt. 

Endlich  kommen,  bei  uns  allerdings  selten,  Nierenblutungen  vor,  die  durch 
Parasiten  bedingt  sind,  deren  gewöhnlicher  Sitz  meistens  die  Harnwege,  in  selte- 
neren Fällen  aber  auch  die  Nieren  selbst  sind.  Es  sind  dies  die  namentlich  in  den 
Tropen  vorkommenden  Parasiten  Distoma  haematobium  und  Filaria  sanguinis 
(Haematuria  intertropica),  viel  seltener  andere  Parasiten,  wie  z.  B.  eine  von  Myake 
und  Scriba  einmal  gefundene  Milbe  (Nephrophages  sanguinarius). 

Es  bleibt  dann  noch  eine  kleine  Zahl  von  Fällen  übrig,  in  welchen  eine  Ur- 
sache für  die  Blutung  und  die  sie  oft  begleitenden  kolikartigen  Schmerzen  (Ne- 
phralgia  haematurica")  zunächst  nicht  zu  finden  ist,  und  welche  man  deshalb  wohl 
als  „essentielle  Nierenblutungen"  bezeichnet  hat.  In  einigen  solcher  Fälle  hat 
die  genauere  Untersuchung  doch  noch  Veränderungen  aufgedeckt,  welche  die  Blu- 
tungen verursacht  haben  konnten,  nämlich  Pyelitis  und  Papillitis  oder  Gefäß- 
wucherungen an  den  Papillen  (E.  H.  Fenwick,  Suter),  nach  deren  Beseitigung  die 
Blutungen  aufhörten.  In  einigen  anderen  Fällen  fanden  sich  Reste  von  entzündlichen 
Prozessen,  die  man  als  die  Ursache  der  Blutungen  ansehen  wollte,  obgleich  diese 
Prozesse  offenbar  längst  abgelaufen  waren,  und  endlich  hat  in  einigen  Fällen  auch 
die  sorgfältigste  mikroskopische  Untersuchung  keinerlei  Veränderungen,  insbesondere 
auch  keine  nephritischen  Prozesse,  aufdecken  können  (Pal tauf  und  Albrecht, 
Eshner,  Frisch,  v.  Illyes,  Steinthal,  Hildebrandt).  Diese  Blutungen  haben  teils 
von  selbst  aufgehört,  teils  nach  dem  Gebrauch  von  Mitteln  und  Maßnahmen, 
die  die  „nervöse  Disposition«  bekämpften  (Chinin,  Hydrotherapie)  oder  nach 
Blasenspülung  oder  Cystotomie,  ferner  nach  einfacher  Freilegung  und  Reposition 
der  Niere,  nach  Nephrotomie,  kurz,  ohne  Therapie  oder  nach  Eingriffen,  von 
denen  nicht  einzusehen  ist,  wie  sie  eine  Nephritis  zur  Heilung  bringen  könnten, 
von  denen  manche  im  Gegenteil  geeignet  sind,  eine  Nephritis  hervorzurufen.  Des- 
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halb  kann  man  nicht  gut  eine  Nephritis  als  allgemeine  Ursache  solcher  „essentieller 
Blutungen"  anerkennen,  und  man  hat  zu  ihrer  Erklärung  „nervöse  Störungen",  ins- 
besondere angioneurotischer  Natur,  angenommen  (Botkin-Sokoloff,  G.  Klemperer. 
Lancereaux,  Poljakoff).  — 

Bei  der  Behandlung  der  Hämaturie  sind  natürlich  in  erster  Linie  die  Ur- 
sachen zu  berücksichtigen,  auf  welche  hier  nicht  eingegangen  werden  kann. 

In  symptomatischer  Beziehung  ist  unter  den  blutstillenden  Mitteln  im  all- 
gemeinen eines  der  wichtigsten  die  absolute  Ruhe.  Die  Kranken  müssen  mit  er- 
höhter Lage  des  Beckens  die  horizontale  Lage  im  Bette  einnehmen.  Bei  mehreren 
Formen  der  Hämaturie,  so  z.  B.  bei  der  Lithiasis,  genügt  häufig  schon  die  körper- 
liche Ruhe  zur  Stillung  der  Blutung  allein,  bei  allen  übrigen  aber  unterstützt  sie 
diese  letztere  wesentlich.  Ein  zweites  wichtiges  blutstillendes  Mittel  ist  die  Anwen- 
dung der  Kälte.  Dieselbe  wird  in  Form  von  kalten  Umschlägen  angewendet,  welche 
bald  die  Nierengegend  bedecken  und  bald  über  den  ganzen  Unterleib  und  das 
Perinaeum  gelegt  werden.  Durch  Auflegen  von  Eisbeuteln  wird  die  blutstillende 
Wirkung  wesentlich  erhöht. 

Bei  Blasenblutungen  kann  man  außerdem  zweckmäßig  die  Kälte  vom 
Mastdarm  (bei  Weibern  auch  von  der  Scheide)  aus  wirken  lassen  durch  häufig 
wiederholte  kalte  Einspritzungen  oder  durch  Einlegen  kleiner,  mit  kaltem  Wasser 
oder  mit  Eis  gefüllter  Tampons.  Endlich  kann  man  auch  direkt  in  die  Blase  kaltes 
Wasser  oder  adstringierende  Lösungen  (s.  u.)  einspritzen,  wobei  man  nur  bei  der 
Einführung  des  Katheters  mit  großer  Vorsicht  zu  verfahren  hat,  um  nicht  durch 
mechanische  Insulte  die  Blutung  zu  verstärken. 

Ist  die  Blase  von  koaguliertem  Blute  stark  ausgedehnt,  so  kann  man  es  wohl 
versuchen,  die  Koagula  mit  Spritze  und  Katheter  aus  der  Blase  zu  ziehen  und  dann 
mit  Eiswasser  oder  einem  anderen  Medikament  die  Blutung  zu  stillen.  Sollte  sich 
die  Blase  aber  trotzdem  wieder  schnell  mit  Blut  anfüllen,  dann  ist  es  zweckmäßiger, 
von  jedem  weiteren  instrumenteilen  Eingriffe  abzustehen,  da  der  Katheter  in  der 
Blase  auf  mechanische  Weise  die  Blutung  nur  fördern  würde.  Der  Blutkuchen, 
welcher  die  Blase  ausfüllt,  wirkt  gleichsam  als  Tampon  blutstillend,  indem  er  die 
Blase  zu  Contractionen  anregt.  Harnverhaltung  ist  dabei  nicht  zu  fürchten,  da  der 
Blutkuchen,  sobald  die  Blutung  gestillt  ist,  sich  von  den  Wänden  der  Blase  all- 
mählich loslöst  und  so  Raum  für  den  Urin  schafft.  Auch  die  Entfernung  der  Blut- 
koagula  bewerkstelligt  die  Blase  meistens  sehr  gut.  Es  entsteht,  sobald  die  Blutung 
gestillt  ist,  gewöhnlich  ein  stärkerer  Blasenkatarrh  und  das  kohlensaure  Ammoniak 
des  letzteren  löst  und  zerbröckelt  die  Blutkoagula  so  lange,  bis  alle  Trümmer  ihren 
Weg  nach  außen  durch  die  Harnröhre  gefunden  haben.  Ist  gleichzeitig  heftiger 
Harndrang  mit  Unvermögen,  den  Harn  zu  lassen,  vorhanden,  so  gebe  man  in 
solchen  Fällen  früher  Narkotica,  ehe  man  an  die  Entfernung  der  Koagula  aus  der 
Blase  schreitet. 

Unter  den  blutstillenden  Medikamenten  ist  besonders  die  Gelatine  zu 
empfehlen,  die  in  Abkochungen  12,  15  und  mehr  Gramm  auf  200  Wasser  mit  Zusatz 
von  Citronensäure  oder  Fruchtsäften,  eßlöffelweise  Vg  — 1— ^stündlich  genommen 
werden  kann.  Auch  Klistiere  von  Gelatineabkochung  können  in  Anwendung  gezogen 
werden.  Es  muß  aber  darauf  geachtet  werden,  daß  nur  reinste  Gelatine  (G.  alb. 
purissima)  verwendet  wird,  da  namentlich  bei  kranken  Nieren  nicht  ganz  reine  Ge- 
latine Störungen  verursachen  kann  (Stursberg).  Ferner  bewährt  sich  oft  Adrenalin 
(15  Tropfen  einer  Vooigen  Lösung)  Sstündlich  (oder  Suprarenin,  Renoform).  Auch 
Chlorcalcium  (Calc.  chlorat.  crystallis.  puriss.!)  innerlich  zu  0-5-1-5  mehrmals  täg- 
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lieh  ist  des  Versuches  wert,  wenngleich  es  bei  dieser  Darreichung  weniger  sicher 
als  bei  örtlicher  Anwendung  wirkt.  Und  endlich  hat  man  in  neuester  Zeit  Blut- 
serum (von  Menschen  oder  Pferden,  auch  Diphtherieheilserum)  intravenös  (10  cm^) 
oder  subcutan  (20  cm^)  mit  Erfolg  angewandt. 

Unter   den  älteren  Mitteln  sind   zu   nennen  Seeale  cornut.  und   Ergotin. 

—  Das  Seeale  cornut.  kann  im  Infus  oder  Dekokt  (8  —  10:200)  innerlich  genom- 
men werden,  das  Ergotin  (Extract.  Seealis  cornut.)  ebenfalls  innerlieh  zu  0*2  bis 
0'5  mehrmals  täglich,  je  nach  der  Dringlichkeit  des  Falles,  oder  in  subcutaner 
Einspritzung  in  ungefähr  derselben  Dosis.  Wirksam  sind  ferner  Tannin  und  tannin- 
haltige  Präparate  (Ratanhia,  Catechu,  Kino,  Folia  Uvae  Ursi,  letztere  Arbutin 
enthaltend),  Plumbum  aceticum,  Ferrum  sulfurieum  und  sesquichloratum.  Endlich 
sieht  man  zuweilen  bei  hartnäckigen  chronischen  Fällen  von  dem  innerlichen  Ge- 
brauche der  Balsamiea  (B.  Copaivae,  Peruvianum)  Nutzen.  In  neuester  Zeit  sind 
noch  empfohlen  worden:  Extr.  Hamamelis  virgin.,  Extr.  Hydrastidis  canad.  (und 
Hydrastin). 

Von  diesen  innerlichen  Mitteln  macht  man  vorzugsweise  Gebrauch  bei 
Nieren-  und  Nierenbeckenblutungen,  da  diese  einer  örtlichen  Behandlung 
nicht  zugänglich  sind.  Diese  letztere  findet  dagegen  vorzugsweise  bei  Blasenblutungen 
statt,  u.zw.  wählt  man  hier  zu  medikamentösen  Einspritzungen,  zumal  bei  lang 
andauernden  Blutungen,  eine  Lösung  von  Argent.  nitricum  (O'IO— 1-00  Nitr.  argent. 
zu  200-00  Wasser)  oder  eine  solche  von  Ferrum  sesquichlorat.  (O'IO— 1*00  Ferrum 
sesquichlorat.  zu  200*00  Wasser),  Adrenalin,  Chlorcalcium  etc. 

In  Fällen  von  „renaler  oder  essentieller  Hämophilie"  haben  die  Exstir- 
pation  der  blutenden  Niere,  auch  die  bloße  Ausschälung  und  Reposition  oder  De- 
kapsulation  und  andere  operative  Eingriffe  verschiedener  Art  dauernde  oder  vor- 
übergehende Heilung  gebracht  (s.  o.). 

Ist  mit  der  Blutung  häufiger  und  krampfhafter  Harndrang  verbunden,  so  ist 
die  Anwendung  narkotischer  Mittel  (Belladonna,  Opiate,  Chloral,  Cocain),  am 
besten  in  Form  von  (Mastdarm-  oder  Scheiden-)  Zäpfchen  oder  von  Einspritzungen, 
Salben,  allein  oder  neben  den  anderen  genannten  Maßnahmen  zweckmäßig,  da 
durch  die  krampfhaften  Contractionen   die  Blutung  auch  unterhalten  werden  kann. 

Bei  Blutungen  aus  der  Harnröhre  können  kalte  Umschläge,  adstringierende 
Injektionen  und  schließlich  Kompression  des  Penis  über  einem  englischen  Katheter 
mittels  Heftpflasterstreifen  in  Anwendung  gezogen  werden. 

Literatur:  Botkin-Sokoloff,  Berl.  kl.  Woch.  1874,  p.  20.  -  A.  Eshner,  Am.  j.  of  med.  sc. 
April  1903.  -  Fenwick,  Br.  med.  j.  1900,  Nr.  3.  -  Guthrie,  Lanc.  Mai  1902.  -  Hildebrandt, 
Berl.  kl.  Woch.  1908,  p.  470.  -  v.  Illyes,  D.  med.  Woch.  1906,  Nr.  10.  -  G.  Klemperer,  D.  med. 
Woch.  1897,  Nr.  9  u.  10.  -  Lancereaux,  Bull.  1900,  Nr.  34.  -  Myake  u.  Scriba,  Berl.  kl.  Woch. 
1893,  Nr.  16.  -  Paltauf  u.  Albrecht,  Wr.  kl.  Woch.  1905,  Nr.  4.   -   Pearson,  Lanc.  9.  Jan.  1904. 

-  Poljakoff,  D.  med.  Woch.  1899,  p.  44.  -  Steinthal,  Bruns  Beitr.  z.  kl.  Chir.  1907,  Uli.  - 
Stursberg,  Virchows  A.  CLXVII.  -  Suter,  Zbl.  f.  Harn.  1902,  Nr.  1.  M.  Senator. 

Hämoglobinurie  nennt  man  die  Ausscheidung  von  Blutfarbstoff  mit  dem 
Harn,  bei  gänzlicher  Abwesenheit  von  roten  Blutzellen  oder  doch  bei  verhältnismäßig 
ganz  geringer  Zahl  derselben,  so  daß  das  blutige  Aussehen  des  Urins  durch  sie 
nicht  erklärt  werden  kann. 

Der  sich  hiebei  häufig  findende  Blutfarbstoff  ist  nicht  immer  unverändertes 
Hämoglobin,  sondern  häufig  Methämoglobin,  ja,  nach  Hoppe-Seyler  (s.  Hämat- 
urie) soll  im  frischen,  nicht  gefaulten  Urin  freies,  d.  h.  nicht  an  Blutkörperchen 
gebundenes  und  im  Urin  gelöstes  Hämoglobin  überhaupt  nicht  oder  nur  in  den 
allerseltensten  Fällen  vorkommen,  sondern  nur  Methämoglobin,  weshalb  der  in 
Rede   stehende  Zustand   richtiger  als  Methämoglobinurie   zu  bezeichnen  wäre 
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(vgl.  Hämaturie).  Indessen  liegt  doch  eine  Anzahl  zuverlässiger  Beobachtungen 
über  das  Vorkommen  unveränderten  Hämoglobins  allein  oder  neben  Methämoglobin 
im  Urin  vor. 

Der  Harn  bei  Hämo-  oder  Methämoglobinurie  hat  eine  rote  oder  braunrote, 
selbst  schwärzliche  Farbe,  nicht  selten  ein  lackartiges  Aussehen.  Beim  Kochen  bildet 
er  rotbraune  Gerinnsel  wie  eine  bluthaltige  Flüssigkeit.  Zur  Erkennung  dieses  Zu- 
standes  und  zur  Unterscheidung  von  Hämaturie  dient  der  Nachweis  von  Blutfarb- 
stoff, während  das  Mikroskop  rote  Blutkörperchen  gar  nicht  oder  nur  in  ganz  geringer, 
zur  Färbung  des  Harns  in  keinem  Verhältnisse  stehender  Zahl  nachweist.  Statt  ihrer 
finden  sich  häufig  mikroskopisch  rötliche  krümelige  Massen,  aus  Blutfarbstoffkörn- 
chen bestehend,  vor. 

Der  Nachweis  des  Blutfarbstoffs  geschieht  nach  den  bei  Hämaturie  bespro- 
chenen Methoden  (s.  d).  Das  Methämoglobin  speziell  ist  spektroskopisch  zu 
erkennen  durch  drei  Absorptionsstreifen,  von  welchen  der  in  Rot  zwischen  den 
Linien  C  und  D,  näher  bei  C  stehende  besonders  charakteristisch  ist.  Auf  Zusatz 
von  reduzierenden,  alkalischen  Lösungen,  z.  B.  Schwefelammonium,  wandelt  sich  die 
Farbe  in  ein  schönes  Rot  um  und  es  wird  Hämoglobin  regeneriert;  besser,  wenn 
auch  viel  langsamer,  geschieht  dies  durch  die  Fäulnis.  Ist  diese  Umwandlung  ein- 
getreten, so  erkennt  man  nach  Schütteln  des  genügend  mit  Wasser  verdünnten 
Harnes  mit  Luft  die  beiden  für  das  Oxyhämoglobin  charakteristischen  Absorptions- 
streifen. 

Ist  der  Harn  entweder  schon  in  der  Blase  oder  beim  Stehen  im  Gefäß  in 
Fäulnis  übergegangen,  so  findet  man  natürlich  sofort  das  Oxyhämoglobin  bei  spektro- 
skopischer Prüfung  (Hoppe-Seyler). 

Außerdem  zeigt  der  Harn  noch  anderweitige  Abweichungen  von  der  Norm, 
wie  Gehalt  an  Eiweiß,  Urobilin,  wovon  weiter  unten  die  Rede  sein  wird. 

Hämo-(Methämo)globinurie  ist  am  häufigsten  beobachtet  worden,  außer 
nach  Einspritzungen  von  gelöstem  Hämoglobin  ins  Blut,  nach  experimentellen  Ein- 
griffen, welche  eine  rasche  Auflösung  oder  Zerstörung  der  roten  Blutzellen 
(»/Cythämolyse")  mit  Austritt  von  Hämoglobin  in  das  Blutplasma  bewirken.  Solche 
Eingriffe  sind:  die  Transfusion  fremdartigen  Blutes  oder  selbst  nur  fremdartigen 
Serums,  Einspritzung  von  reinem  Wasser,  von  Glycerin,  gallensauren  Salzen  ins 
Blut  sowie  die  Einverleibung  einer  großen  Zahl  von  Giften,  sei  es  durch  unmittel- 
bare Einspritzung  ins  Blut  oder  unter  die  Haut  oder  durch  Einbringung  in  den  Ver- 
dauungsapparat in  hinlänglich  großen  Mengen  (Arsen-  und  Antimonwasserstoff, 
Schwefelsäure,  Salzsäure,  Pyrogallussäure,  Schwefelwasserstoff,  Naphthol,  Phenol,  Äther, 
Jodtinktur,  chlorsaure  Salze,  Toluylendiamin,  Phenylhydracin,  Morchelgift  etc.).  Man 
hat  sie  ferner  beobachtet  nach  ausgedehnten  Verbrennungen  und  im  Gefolge 
schwerer  Infektionskrankheiten,  Scharlach,  Typhus,  Malaria,  Icterus  perniciosus 
und  Winckelscher  Krankheit  der  Neugeborenen,  endlich  als  mehr  selbständige 
Affektion  von  chronischem  Verlauf,  wobei  nicht  beständig,  sondern  zeitweise  ein 
hämo-(methämo)globinhaltiger  Urin  entleert  wird.  Dies  ist  die  intermittierende 
oder  periodische  (paroxysmale)  Hämoglobinurie,  welche,  obwohl  wahrschein- 
lich schon  von  früheren  Beobachtern  gesehen,  doch  zuerst  von  Dreßler  im  Jahre  1854 
durch  den  Nachweis  von  Blutfarbstoff  bei  Abwesenheit  von  Blutkörperchen  ihrem 
Wesen  nach  erkannt  worden  ist.  Es  folgte  dann  eine  Reihe  anderer  Mitteilungen 
darüber,  insbesondere  von  englischen  Autoren  (Harley,  Dickinson,  Hassal,  Pavy, 
Gull  u.  a.),  denen  sich  in  neuerer  Zeit,  nachdem  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Krank- 
heit gelenkt  war,  immer  zahlreichere  und  genauere  Beobachtungen  anschlössen. 
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Diese  periodische  Hämo-(Methämo)globinurie  ist,  wie  der  Name  schon 
ausdrückt,  charakterisiert  durch  anfallsweise  erfolgende  Entleerung  eines  mehr 
oder  weniger  dunklen,  Blutfarbstoff  in  Lösung  enthaltenden  Urins,  welcher 
keine  oder  höchstens  nur  ganz  vereinzelte  rote  Blutzellen  enthält.  Die  Anfälle  werden 
häufig  durch  einen  Fieberfrost  mit  nachfolgender  Hitze,  wobei  Temperaturen  bis 
zu  40*'  C  und  darüber  beobachtet  sind,  eingeleitet.  Gleichzeitig  klagen  die  Patienten 
über  ziehende  Schmerzen  im  Rücken,  im  Kreuz  und  von  da  ausstrahlend  nach  den 
Schenkeln  hin  und  zeigen  häufig  eine  blasse,  dann  cyanotische  Färbung  der  Finger- 
spitzen, Füße,  Ohren  etc.  Auch  Neigung  zum  Gähnen,  Beklemmungen,  Übelkeit, 
Schmerzen  in  den  Hypochondrien  sind  dabei  beobachtet  worden  und  in  einzelnen 
Fällen  neuralgische  Schmerzen.  Nicht  selten  ist  auch  eine  leicht  ikterische  Färbung 
der  Schleimhäute  und  selbst  der  Haut  vorhanden.  Der  Fieberhitze  folgt  Schweiß 
und  Nachlaß  aller  subjektiven  Beschwerden. 

Der  Urin  sieht  im  Anfall  mehr  oder  weniger  dunkel,  rotbraun  aus  und  zeigt 
spektroskopisch  Methämoglobin  allein  oder  mit  Hämoglobin  (s.  Hämaturie).  Er 
enthält  immer  Eiweiß  und  oft  Gallenfarbstoff,  auch  wohl  Urobilin,  aber  keine 
Gallensäuren  (Leube)  und  ferner  neben  gelöstem  oder  in  Körnchen  ausgefallenem 
amorphem  Blutfarbstoff  ab  und  zu  auch  krystallinischen  Blutfarbstoff,  hyaline  und 
körnige  Cylinder,  nicht  selten  auch  Oxalsäuren  Kalk  in  auffallend  großer  Menge. 
Selten  finden  sich  vereinzelte  rote  Blutzellen  oder  Nierenepithelien,  deren  Kern  auch 
wohl  rot  gefärbt  ist  (Eisenlohr).  Mit  dem  Ablauf  des  Anfalles  wird  der  Urin 
immer  heller,  bis  zuletzt  kein  Blutfarbstoff  in  ihm  mehr  nachweisbar  ist,  sondern 
nur  noch  Eiweiß,  welches  schließlich,  d.  h.  nach  Verlauf  mehrerer  Stunden  oder 
weniger  Tage,  ebenfalls  schwindet.  Wie  O.  Rosenbach  beobachtet  hat,  geht  auch 
der  eigentlichen  Blutfarbstoffausscheidung  im  Beginn  des  Anfalls  eine  bloße 
Eiweißausscheidung  vorher. 

Ein  diastatisches  Ferment  im  Urin  während  des  Anfalls  fand  Leube  in 
einem  Falle. 

Die  Haut  ist  nicht  selten  leicht  ikterisch  und  zeigt  zuweilen  ein  urticaria- 
ähnliches  Exanthem  oder  umschriebenes  Ödem.  Das  Blut  zeigt  häufig,  aber  nicht 
immer,  während  des  Anfalls  eine  ungewöhnliche  Neigung  zur  Gerinnung.  Die  Ge- 
rinnsel lösen  sich  aber  schnell  wieder.  Die  roten  Blutkörperchen  sind  an  Zahl  ge- 
wöhnlich vermindert  und  zeigen  wenig  Neigung  zur  Rollenbildung,  einzelne  sind 
auch  wohl  entfärbt  sog.  (Schatten,  s.  u.).  Jedoch  fand  Pel  in  einem  Fall  Vermehrung 
der  Erythrocyten  (Polycythämie).  Ferner  ist  wiederholt  eine  geringere  Wider- 
standsfähigkeit der  Erythrocyten  gegen  allerhand  Einflüsse  während  des  Anfalls 
und  in  der  anfallsfreien  Zeit  beobachtet  worden,  wovon  noch  später  die  Rede  sein  wird. 
Die  weißen  Blutkörperchen  sind  gewöhnlich  etwas  vermehrt,  zeigen  manchmal  in  ihrem 
Innern  rote  Blutkörperchen  oder  Zerfallsprodukte  derselben.  Ferner  finden  sich  ab  und 
zu  Pigmentschollen  und  auffallend  viel  Blutplättchen  (Chvostek).  Häufig  sieht  das 
Blutserum  durch  aufgelöstes  Hämoglobin  rötlich  oder  selbst  rubinrot  aus. 

An  den  inneren  Organen  ist  außer  einer  übrigens  nicht  konstanten  Milz- 
und  Leberschwellung  in  der  Regel  keine  Abnormität,  welche  mit  dem  Leiden  in 
Zusammenhang  gebracht  werden  könnte,  nachweisbar,  und  in  der  Zwischenzeit 
zwischen  den  Anfällen  zeigen  die  Patienten  entweder  gar  nichts  Auffallendes  oder 
nur  mehr  oder  minder  hochgradige  Anämie  und  Schwäche. 

Die  Dauer  dieser  Anfälle  wechselt  von  einer  halben  Stunde  bis  zu  mehreren 
Stunden.  Ihr  Auftreten  läßt  einen  bestimmten  Typus  in  der  Regel  nicht  erkennen 
und  ihre  Häufigkeit  ist  ebenfalls  sehr  wechselnd.  In  der  warmen  Jahreszeit  pflegen 
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sie  seltener  aufzutreten,  selbst  ganz  auszubleiben,  dagegen  im  Winter  sich  häufiger 
einzustellen.  Dies  hängt  offenbar  mit  dem  Einfluß  der  Kälte  auf  die  Haut  zusammen. 
Es  sind  nämlich  nicht  nur  solche  Patienten  überhaupt  sehr  empfindlich  gegen 
Kälte,  sondern  die  Einwirkung  der  Kälte  vermag  bei  ihnen  auch  ganz 
direkt  einen  Anfall  von  Hämoglobinurie  hervorzurufen,  u.  zw.  genügt  dazu 
bei  manchen  Patienten  schon  das  Eintauchen  der  Hände  oder  Füße  in  kaltes  Wasser 
(O.  Rosenbach,  Ehrlich,  Boas).  Chvostek  hält  aber  die  Einwirkung  der  Kälte 
hiebei  für  völlig  belanglos  und  meint,  daß  die  durch  die  Kälte  bewirkte  Circulations- 
störung  ähnlich  wie  schon  die  bloße  Abschnürung  des  Fingers  genügt  (Dapper), 
um  die  Veränderungen  der  roten  Blutkörperchen  hervorzubringen. 

Als  ein  anderes  veranlassendes  Moment  sind  auch  starke  Muskelanstren- 
gungen beim  Gehen  zu  nennen,  während  anderweitige  Muskelarbeit  merkwürdiger- 
weise nicht  in  derselben  Weise  wirkt  (Fleischer,  Käst).  Nach  J.  Wolff  kann  auch 
durch  die  Menstruation  ein  Anfall  hervorgerufen  werden.  Auch  in  der  Schwanger- 
schaft hat  man  Hämoglobinurie  beobachtet,  die  nach  der  Geburt  verschwand 
(Meinhold),  und  Brauer  sah  sie  bei  wiederholten  Schwangerschaften  jedesmal 
auftreten.  Endlich  sind  in  seltenen  Fällen  die  Anfälle  unmittelbar  durch  einen  psy- 
chischen Affekt  oder  durch  Exzesse  hervorgerufen  worden.  Disponierend  zu 
der  Krankheit  wirken  nach  den  bisher  vorliegenden  Beobachtungen  hauptsächlich 
früher  überstandene  Malaria  und  Syphilis.  Auch  infolge  hereditärer  Syphilis  ist 
periodische  Hämoglobinurie  beobachtet  (Courtois-Suffet)  und  endlich  scheint 
ein  von  Saundby  sowie  ein  von  Trum pp  mitgeteilter  Fall  darauf  hinzudeuten,  daß 
auch  Erblichkeit  eine  disponierende  Rolle  spielen  kann. 

Sonst  ist  in  ätiologischer  Beziehung  noch  zu  bemerken,  daß  die  Krankheit 
bisher  weit  häufiger  beim  männlichen  als  beim  weiblichen  Geschlecht  be- 
obachtet ist,  was  vielleicht  auf  den  Umstand  zurückzuführen  ist,  daß  das  männliche 
Geschlecht  häufiger  den  disponierenden  (Syphilis)  und  veranlassenden  (Erkältung, 
anstrengendes  Gehen)  Schädlichkeiten  ausgesetzt  ist.  Vielleicht  wird  auch  von  weib- 
lichen Patienten  die  Affektion  häufiger  übersehen  oder  verkannt  und  mit  Menstrual- 
oder  anderweitigen  Uterinblutungen  verwechselt,  dem  Arzte  verheimlicht  oder  un- 
richtig dargestellt. 

Mit  Ausnahme  der  vorgerückteren  Lebensjahre  ist  kein  Alter  verschont,  am 
häufigsten  wird  die  Altersstufe  von  20—40  Jahren  befallen,  doch  hat  man  die  peri- 
odische Hämoglobinurie  auch  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  und,  wenn- 
gleich seltener,  noch  jenseits  des  50.  Lebensjahres  beobachtet. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  ein  chronischer,  meistens  über  Jahre  sich  hin- 
ziehender und  mit  abwechselnden  Besserungen  und  Verschlimmerungen  einher- 
gehender, welcher  von  der  Lebensweise  der  Patienten  und  der  Möglichkeit,  sich 
gegen  die  genannten  ursächlichen  Schädlichkeiten  zu  schützen,  abhängt.  Über  den 
Ausgang  ist  bis  jetzt  wenig  Sicheres  bekannt.  In  manchen  Fällen  ist  von  Heilung 
berichtet,  doch  ist  es,  da  die  charakteristischen  Anfälle  ohnehin  oft  lange  Zeit  aus- 
bleiben, fraglich,  ob  es  sich  dabei  wirklich  um  dauernde  Heilung  gehandelt  habe, 
umsomehr,  als  die  Kranken  nach  den  Anfällen  häufiger  aus  der  Beobachtung  fort- 
bleiben. In  einem  Fall  habe  ich  nach  jahrelang  dauernder  Hämoglobinurie  eine 
chronische  Nephritis  eintreten  sehen.  Auch  der  Ausgang  in  den  Tod  als 
unmittelbare  Folge  der  periodischen  Hämoglobinurie  ist  bisher  nicht  beobachtet 
worden.  Überhaupt  liegen  im  ganzen  nur  wenige  Sektionsberichte  vor;  drei  von 
Murri,  welche  Patienten  betreffen,  von  denen  der  eine  seit  einem  halben  Jahre 
vor  seinem  Tode  keine  Hämoglobinurie  mehr  gehabt  hatte  und  bei  welchem  die 
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Sektion  außer  Phthise  und  alter  SyphiHs  eine  Dislokation  der  rechten  Niere  und 
eine  gelbröthche  bis  schwarze  Infiltration  der  NierenepitheHen  der  Rindensubstanz 
ergab.  Bei  dem  zweiten  Patienten,  welcher  plötzlich  verstorben  war,  fand  sich  in 
den  hyperämischen  Nieren  Schwellung  der  Epithelien  und  Amyloidentartung  (der 
Glomeruli?).  Der  dritte  Patient,  welcher  an  Syphilis  und  periodischer  Hämoglobinurie 
gelitten  hatte  und  von  beiden  durch  Quecksilber  geheilt  war,  starb  bald  darauf  an 
Pneumonie  und  Meningitis,  neben  welcher  sich  noch  eine  geringfügige  Nephritis  fand. 
Einen  vierten  Sektionsbericht,  welcher  aber  einen  Patienten  mit  bis  zum  Tode  be- 
ständiger, nichtperiodischer  Hämoglobinurie  betrifft,  teilt  Eich  bäum  mit.  Danach 
fand  sich  bei  dem  67jährigen  Mann  außer  Marasmus  und  allgemeinem  Hydrops: 
«Icterus,  Nephritis  parenchymatosa  pigmentosa,  Induratio  renum,  Atheroma  capsulae 
adiposae  renis  sinistri,  Atrophia  fusca  et  rubra  hepatis,  Obliteratio  vesicae  felleae, 
Pericholecystitis  chronica,  Hyperplasia  indurativa  lienis,  Gastroenteritis  cyanotica, 
Erosiones  haemorrhagicae  ventriculi,  Hypertrophia  et  dilatatio  cordis,  Endocarditis 
aortica  chronica  atrophica  fusca  myocardii"  etc.  In  einem  von  Prior  beobachteten 
Fall  wurden  die  Nieren  ganz  normal  gefunden.  Endlich  gibt  F.  Widal  an,  bei 
einem  von  ihm  und  Dieulafoy  beobachteten  Fall,  in  dem  der  Tod  während  eines 
Anfalls  eintrat,  Pigmentablagerungen  in  den  Nieren  gefunden  zu  haben,  wie  sie  von 
Kelsch  und  Kien  er  bei  Malariakachexie  gefunden  sind,  und  eine  „Sklerose"  der 
Nieren,   die  sie  als  Folge  des  wiederholten  Austritts  von  Hämoglobin  betrachten. 

Auch  bei  Tieren  ist  Hämoglobinurie  unter  ähnlichen  Umständen  wie  beim 
Menschen  beobachtet,  nämlich  einmal  bei  Pferden,  ganz  analog  der  beschriebenen 
periodischen  Hämoglobinurie  und  unter  dem  Namen  „schwarze  Harnwinde  oder 
Winddrehe"  bekannt,  die  jedoch  eine  viel  schwerere  Affektion  als  diejenige  der 
Menschen  darstellt.  Sie  geht  nämlich  mit  anfallsweise  auftretenden  Paresen  der 
Hinterextremitäten  und  Hämoglobinurie,  Störungen  der  Verdauungs-,  Atmungs- 
und Circulationsapparate  einher  und  führt  oft  in  wenigen  Tagen  zum  Tode.  Die 
Sektion  ergibt  Ödem  der  betreffenden  Muskulatur,  körnige  Trübung,  schollige  Zer- 
klüftung und  hyaline  Entartung  der  Muskelfasern,  lackfarbiges,  freies  Hämoglobin 
enthaltendes  Blut.  Bemerkenswert  ist  die  Ätiologie.  Die  Pferde  werden  nämlich 
von  der  Krankheit  befallen,  wenn  sie  nach  mehrtägiger  Stallruhe  zu  anstrengenden 
Diensten,  namentlich  bei  kalter  Witterung,  verwendet  werden,  so  daß  auch  hier  die 
beiden  obengenannten  veranlassenden  Momente:  Einwirkung  der  Kälte  und  an- 
strengendes Gehen  eine  Rolle  spielen. 

Bei  Rindern  und  Schafen  kommt  eine  endemische  Hämoglobinurie  vor 
(im  Donau-Marschland,  Finnland,  Texas)  infolge  eines  Hämatokokkus,  der  in  den 
roten  Blutkörperchen  enthalten,  mit  Löff  1er scher  Methylenblaulösung  färbbar  ist 
und  eine  Stellung  zwischen  Bakterien  und  Protozoen  einnimmt  (Babes,  Krogius 
und  Hellers,  Bonome). 

Die  Pathogenese  der  (Met)hämoglobinurie  anlangend,  so  ist  sie  durchaus 
klar  für  diejenigen  Fälle,  in  welchen  durch  die  obengenannten  („cythämolytischen") 
Gifte  oder  Hämatozoen  oder  sonstigen  Eingriffe  ein  massenhafter  Untergang  von 
roten  Blutkörperchen  stattfindet.  Die  hiebei  entstehende  Hämoglobinämie  ist 
das  Primäre  und  Wesentliche,  über  dessen  weitere  Entwicklung  namentlich  die 
Untersuchungen  Ponficks  Aufklärung  gebracht  haben.  Hienach  vollzieht  sich  die 
Lösung  des  innigen  Zusammenhanges  zwischen  dem  Leibe  der  roten  Blutzellen 
und  dem  Hämoglobin  L  in  der  Weise,  daß  die  einzelnen  Zellen  in  eine  Anzahl 
kleiner  Bruchstücke  zerfallen  und  zerstieben,  wie  es  z.  B.  bei  einer  Verbrennung 
geschieht.    Diese  Trümmer  treiben  noch  eine  Weile  im  Blutstrome  umher,  um  teils 
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als  solche  daraus  zu  verschwinden,  teils  eine  weitere  Wandlung  zu  erfahren,  indem 
sich  der  Farbstoff  der  Bruchstücke  von  seiner  Grundlage  scheidet  und  in  das  Plasma 
übertritt.  Oder  2.  es  bleibt  der  Leib  des  roten  Blutkörperchens  im  ganzen  als  ein 
farbloses  Gebilde  („Schatten"  nach  Ehrlich)  zurück,  nachdem  sich  das  Hämoglobin 
von  ihm  gelöst  hat. 

In  jedem  Falle,  mag  die  Hämoglobinämie  in  der  einen  oder  anderen  Weise 
entstanden  sein,  kann  der  Organismus  sich  des  im  Blut  circulierenden  gelösten 
Hämoglobins  bis  zu  einem  gewissen  Grade  entledigen,  ohne  daß  er  zu  Hämoglo- 
binurie kommt.  Es  werden  nämlich  zunächst  die  aus  der  Zerbröckelung  der  roten 
Zellen  hervorgegangenen  Schlacken  von  der  Milz  aufgenommen,  wodurch  es  zu 
einer  akuten,  mehr  oder  weniger  bedeutenden  Milzschwellung,  dem  „spodogenen 
Milztumor"  Ponficks  (onoboc,  =  Schlacke)  kommt,  bis  die  Verarbeitung  der  Trümmer 
vollendet  ist.  Der  frei  im  Plasma  gelöste  Blutfarbstoff  dagegen  wird  zunächst  von 
der  Leber  zur  Gallen-,  bezw.  Gallenfarbstoff bereitung  verwandt,  wodurch  es  zu  einer 
vorübergehenden  Hypercholie  kommt.  So  lange  die  Arbeit  dieser  beiden  Organe, 
der  Leber  und  Milz,  zur  Bewältigung  des  Hämoglobinüberschusses  im  Plasma  aus- 
reicht, tritt  kein  Blutfarbstoff  in  den  Harn  über.  Nicht  jede  Hämoglobinämie 
führt  also  notwendig  zur  Hämoglobinurie,  sondern  diese  tritt  erst  bei  einer 
bestimmten  Intensität  jener  ersteren  ein,  nach  Ponfick  etwa  dann,  wenn  die  Menge 
des  freien  Hämoglobins  ungefähr  ein  Sechzigste  des  im  Gesamtblut  vorhandenen 
Blutfarbstoffes  übersteigt.  Es  erklärt  sich  aus  der  Hypercholie  auch,  warum  bei 
Hämoglobinämie  nicht  selten  Ikterus  auftritt  und  Gallenfarbstoff  im  Harn  sich 
findet,  auch  wenn  noch  keine  Hämoglobinurie  besteht.  Ebenso  läßt  sich  hienach 
die  der  eigentlichen  Hämo-(Methämo)globinurie  vorhergehende  (Rosenbach, 
Silbermann)  und  ihr  nachfolgende  Albuminurie,  mit  welcher  der  Anfall  abklingt, 
wohl  verstehen.  Es  wird  nämlich  durch  den  massenhaften  Untergang  von  roten 
Blutzellen  neben  dem  Farbstoff  auch  eine  Menge  Eiweiß  überschüssig,  welches 
durch  den  Urin  ausgeschieden  wird  (hämatogene  Albuminurie). 

Man  hat  die  Albuminurie  auch  noch  als  die  Folge  einer  durch  das  austretende 
Hämoglobin  in  den  Nieren  verursachten  Reizung  ansehen  wollen.  Indessen  würde 
dadurch  wohl  die  terminale,  nicht  aber  die  den  Anfall  einleitende  Albuminurie  sich 
erklären  lassen.  Ebenso  unhaltbar  ist  die  Annahme,  daß  durch  Einwirkung  der 
Kälte  auf  die  Haut  eine  Stauung  in  den  Nieren  und  dadurch  Albuminurie  entstehe. 
Denn  man  sieht  bei  viel  stärkeren  Abkühlungen  der  Haut  bis  zum  Schüttelfrost 
keinen  Stauungsharn,  sondern  im  Gegenteil  einen  reichlichen  wässerigen  Harn. 
Auch  würde  wohl  die  Contraction  der  Hautarterien  für  sich  allein  den  Druck  in 
der  Aorta  und  den  Arterien  der  inneren  Organe  erhöhen,  wenn  nicht  etwa  diese 
sich  gleichzeitig  reflektorisch  kontrahieren,  nicht  aber  eine  venöse  Stauung  in  den 
Nieren  hervorrufen. 

Wenn  die  Tätigkeit  auch  der  Nieren  zur  schleunigen  Fortschaffung  des 
Hämoglobins  und  des  Gallenfarbstoffes  nicht  mehr  ausreicht,  so  entstehen  allerhand 
schwere  Störungen  und  Krankheitszustände,  die  auf  verschiedene  Ursachen  zurück- 
zuführen sind.  Erstens  wird  durch  den  Untergang  einer  großen  Zahl  roter  Blut- 
zellen die  Sauerstoff  aufnähme  vermindert  und  damit  der  ganze  Stoffwechsel, 
sowie  die  Leistungsfähigkeit  der  wichtigsten  Organe  wesentlich  geschädigt  werden. 
In  der  Tat  gehören  bei  jeder  Art  von  Cythämolyse,  namentlich  auch  bei  Vergiftungen, 
die  Dyspnoe  und  Cyanose  zu  den  ersten  in  die  Augen  fallenden  Symptomen. 
Zweitens  bewirkt  die  Loslösung  des  Hämoglobins  von  dem  Leib  der  Blutkörperchen 
oder    der   gänzliche  Zerfall    der   letzteren  zweifelsohne  Veränderungen   in   der 
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chemischen  Zusammensetzung  des  Blutes  oder  wenigstens  in  der  Verteilung 
der  verschiedenen  Stoffe  auf  Blutkörperchen  und  Plasma. 

Im  normalen  Zustande  enthalten  jene  außer  dem  Hämoglobin  noch  gewisse 
andere  Bestandteile,  welche  im  Plasma  gar  nicht  oder  höchstens  nur  in  Spuren  vor- 
kommen (Kali,  Eisen,  eigentümliche  Eiweißkörper),  bei  Cythämolyse  aber  in  dieses 
übergehen  und  alsdann  direkt  giftige  Wirkungen  ausüben  werden,  abgesehen  davon, 
daß  auch  wieder  der  gesamte  Stoffwechsel  durch  eine  solche  Mischungsänderung 
des  Blutes  in  der  schwersten  Weise  beeinträchtigt  werden  muß.  Schon  das  Hämo- 
globin selbst  als  solches  übt,  wenn  es  frei  im  Plasma  circuliert,  eine  Reihe  schäd- 
licher Wirkungen  aus,  wie  durch  die  Untersuchungen  von  AI.  Schmidt  und  seinen 
Schülern,  sowie  von  O.  Silbermann  nachgewiesen  ist.  Es  löst  die  weißen  Blut- 
körperchen auf  und  befördert  die  Bildung  von  Fibrinferment  (aus  den  weißen  Blut- 
körperchen), wodurch  es  weiterhin  zu  ausgedehnten  Gerinnungen,  Blutstockungen 
und  Embolien  kommt,  nebst  fieberhaften  Temperatursteigerungen.  Als  Folge  der 
Circulationsstörungen  können  dann  sekundär  allerhand  örtliche  Prozesse  in  den 
verschiedensten  Organen  auftreten,  namentlich  Blutungen,  hämorrhagische  Infarkte  etc. 
In  den  Nieren  insbesondere  soll  außer  dem  das  Hämoglobin  bei  seinem  Übergang  in 
Urin  entzündliche  Erscheinungen  hervorrufen  können. 

In  der  beschriebenen  Weise  lassen  sich,  wie  gesagt,  die  (Met)hämoglobinurie 
und  alle  anderen  Erscheinungen,  welche  bei  zweifellos  cythämolytischen  Eingriffen 
auftreten,  erklären.  Derselbe  Vorgang  findet  wohl  bei  Verbrennungen  und  bei 
schweren  Infektionskrankheiten  statt,  in  denen  die  Cythämolyse  wahrscheinlich 
durch  die  Mikroparasiten  oder  ihre  Toxine  bewirkt  wird.  Bei  manchen  dieser 
Krankheiten  (z.  B.  perniziösen  Malariaformen)  sind  auch  entsprechende  Blutverände- 
rungen beobachtet  worden.  Bei  anderen  schweren  Infektionskrankheiten  ist  diese 
Veränderung  bisher  nicht  nachgewiesen,  auch  nicht  bei  manchen  Formen  von 
Nephritis,  die  mit  Hämoglobinurie  einhergehen. 

Was  die  periodische  Hämoglobinurie  betrifft,  so  ist  wiederholt  (Küßner, 
Ehrlich,  Boas,  Heinemann)  der  Nachweis  geliefert  worden,  daß  auch  bei  ihr 
ein  Zerfall  der  roten  Blutzellen  und  Lösung  von  Hämoglobin  im  Blutplasma,  eine 
Hämoglobinämie,  stattfindet,  und  man  ist  deshalb  und  nach  Analogie  mit  jenen 
künstlich  hervorgerufenen  Formen  von  (Met)hämoglobinurie  durchaus  berechtigt, 
auch  diese  Hämoglobinurie  als  Folge  einer  voraufgegangenen,  schon  im  Blute  statt- 
findenden Cythämolyse  anzusehen.  Dafür  spricht  noch  ganz  besonders  der  von 
Ehrlich  und  von  Boas  bei  je  einem  an  dieser  Krankheit  leidenden  Patienten  ge- 
lieferte Nachweis,  daß  durch  Abkühlung  (in  dem  Blut  der  abgeschnürten  Finger) 
eine  Auflösung  der  Blutkörperchen  und  Hämoglobinämie  erzeugt  wird. 
Diese  Auflösung  der  Blutkörperchen  soll  nach  Ehrlich  nicht  durch  die  direkte  Ein- 
wirkung der  Kälte  auf  diese  bewirkt  werden,  sondern  durch  ein  von  den  Gefäß- 
wänden unter  dem  Einflüsse  der  Kälte  erzeugtes  Agens  (Ferment?),  welches  das 
Discoplasma  schädigt.  Es  ist  aber  vorher  schon  erwähnt  worden,  daß  F.  Chvostek 
hiebei  nicht  die  Abkühlung,  sondern  den  mechanischen  Einfluß  auf  die  Blut- 
körperchen als  das  Wirksame  ansieht,  weil  er  bei  einem  Patienten  gefunden  hat, 
daß  dessen  Blut  gegen  mechanische  Einflüsse  (Schütteln)  weniger  widerstandsfähig 
als  normal  war.  Außer  der  Abkühlung  soll  nach  seiner  Meinung  auch  die  Körper- 
haltung beim  Gehen  in  ähnlicher  Weise  mechanisch  auf  die  Blutkörperchen  wirken 
und  diese  Wirkung  soll  sich  auch  auf  einzelne  Körpergegenden,  insbesondere  auch 
auf  die  Nieren  beschränken  können.  So  würden  sich  nach  Chvostek  die  Fälle 
von  Hämoglobinurie  erklären,  in  denen  keine  Veränderung  im  allgemeinen  Blut- 
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kreislaufe  zu  finden  ist.  Indessen  konnte  die  verminderte  Widerstandsfähigkeit  von 
Luzzati  und  Sorgento  nicht  bestätigt  werden.  Das  von  Ehrlich  vermutete  Agens 
sollte  nach  Donath  und  Landsteiner  sowie  Widal  und  Rostaine  derartig  ent- 
stehen und  wirken,  daß  bei  der  Abkühlung  ein  im  Serum  enthaltenes  Toxin  von 
den  Blutkörperchen  aufgenommen  und  diese  bei  der  Wiedererwärmung  mit  Hilfe 
eines  leicht  zerstörbaren  Agens  (Komplement)  aufgelöst  werden.  Dies  konnte  von 
anderen  Untersuchern  nicht  bestätigt  werden.  Camus  undFagniez  leiten  das  auf- 
lösende Ferment  vom  Muskelsaft  ab,  der  bei  den  durch  die  Kälte  bedingten  Schüttel- 
frösten in  die  Circulation  gelangen  soll. 

Die  Ansicht,  daß  die  Ablösung  des  Hämoglobins  von  den  roten  Blutkörperchen 
nicht  im  allgemeinen  Blutstrom,  sondern  in  den  Nieren  oder  im  Harn  stattfinde, 
ist  schon  früher  ausgesprochen  worden,  zuerst  von  van  Rossem,  welcher  diesen 
Vorgang  auf  einen  abnorm  starken  Gehalt  des  Harns  an  Oxalsäure  zurückführte. 
Allein  ein  abnormer  Oxalsäuregehalt  kommt  zwar  häufig,  aber  nicht  regelmäßig  bei 
Hämoglobinurie  vor,  und  die  ihr  von  van  Rossem  zugeschriebene  Wirkung  wird 
von  anderen  (Murri)  bestritten.  Andere  (O.  Rosenbach,  Lepine,  Silvestrini, 
Mackenzie,  A.  Robin)  haben  den  Vorgang  in  die  Nieren  selbst  verlegt  und  zum 
Teil  auch  schon  durch  Circulationsstörungen  in  denselben  erklärt.  Die  typische 
periodische  Hämoglobinurie  ist  in  dieser  Weise  wohl  nicht  zu  erklären,  sondern,  wie 
vorher  angegeben,  durch  allgemeine  Hämoglobinämie.  Allerdings  ist  diese  nicht 
immer  nachweisbar,  wodurch  der  Erklärung  wieder  Schwierigkeiten  erwachsen.  Und 
es  scheint  deshalb  die  Ansicht,  daß  die  Ursache  der  Hämoglobinurie  in  den  Nieren 
oder  dem  Harn  gelegen  sei,  nicht  ganz  unberechtigt.  Dafür  spricht  auch  der  Um- 
stand, daß  der  Harn  zuweilen  hämolytische  Eigenschaften  hat. 

Für  die  periodische  Hämoglobinurie  ist  immerhin  wohl  eine  besondere  Dis- 
position, eine  verminderte  Widerstandsfähigkeit  der  roten  Blutkörperchen 
anzunehmen,  welche  ihren  Zerfall  bei  Einwirkungen  von  Kälte  auf  die  Haut  oder 
beim  Gehen  bewirkt.  Vielleicht  bildet  die  Albuminurie,  welche  bei  manchen  sonst 
gesunden  Menschen  nach  kalten  Bädern  eintritt  (s.  Albuminurie,  I)  schon  den 
Übergang  hiezu  oder  stellt  den  allerleichtesten  Grad  von  verminderter  Widerstands- 
fähigkeit der  roten  Blutkörperchen  dar.  Sie  würde  der  Ausdruck  der  allerleichtesten 
Hämoglobinurie  sein,  wobei  der  frei  werdende  Blutfarbstoff  noch  gänzlich  von  der 
Leber  in  Gallenfarbstoff  umgewandelt,  das  überschüssige  Eiweiß  aber  von  den 
Nieren  ausgeschieden  wird  (Senator). 

Die  Diagnose  der  Hämoglobinurie  ergibt  sich  aus  der  besprochenen,  mit  der 
nötigen  Vorsicht  angestellten  Untersuchung  des  Urins.  Um  welche  Art  von  Hämo- 
globinurie es  sich  handelt,  ist  nach  der  vorangehenden  Darstellung  leicht  festzu- 
stellen. 

Die  Prognose  der  (Met)hämoglobinurie,  welche  durch  schwere  äußere  Ein- 
griffe (Gifte,  Verbrennung)  bedingt  ist,  hängt  von  dem  Grade  dieser  letzteren  ab. 
Bei  der  periodischen  (Met)hämoglobinurie  ist  sie,  soweit  eine  unmittelbare  Lebens- 
gefahr in  Frage  kommt,  nicht  als  ungünstig  zu  bezeichnen:  in  bezug  auf  den 
schließlichen  Verlauf  läßt  sich  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  etwas  Sicheres 
nicht  sagen. 

Die  Behandlung  hat  bei  jenen  ersten  Formen  die  Ursachen  (Vergiftung,  Ver- 
brennung, Infektion)  zu  berücksichtigen  und  ist  nach  den  dafür  geltenden  Grund- 
sätzen einzurichten.  Zur  Bekämpfung  der  aus  dem  Untergang  der  roten  Blutzellen 
erwachsenden  Störungen  wäre  in  schweren  Fällen  die  Transfusion  (von  Menschen- 
blut) unter  den  dabei  nötigen  Vorsichtsmaßregeln  oder  die  anderweitige  Einverleibung 


90  Hämoglobinurie.  -  Hämophilie. 

von  Blut  (auch  von  Hämoglobinlösung),  nämlich  durch  Infusion  unter  die  Haut,  in 
den  Bauchfellsack  zu  versuchen. 

Bei  der  periodischen  (Met)hämoglobinurie  hat  die  Behandlung  drei  Aufgaben, 
nämlich:  1.  das  Eintreten  der  Anfälle  zu  verhüten;  2.  die  Disposition  zum  Zerfall 
der  Blutzellen  zu  bekämpfen  und  3.  die  gewöhnlich  vorhandene  Anämie  und  Schwäche, 
welche  die  Folge  teils  des  massenhaften  Unterganges  von  Blutkörperchen,  teils  der 
vorausgegangenen  disponierenden  Krankheiten  sind,  zu  beseitigen. 

Die  Verhütung  und  Abkürzung  der  Anfälle  gelingt  am  besten  und 
ziemlich  sicher  durch  Vermeidung  der  sie  auslösenden  Ursachen,  der  Kälte  und 
des  angestrengten  Gehens.  In  geeigneten  Fällen  ist  während  der  kältesten  Jahreszeit 
ein  Klimawechsel  anzuraten.  Sonst  läßt  man  die  Patienten  sich  ruhig  in  warmer 
Luft  aufhalten,  im  Winter  am  besten  im  Bett. 

Nach  G.  Klemperer  kann  man  eine  vorsichtige  Anwendung  hydrotherapeu- 
tischer Maßnahmen  versuchen,  um  die  Patienten  gegen  die  Einwirkung  der  Kälte 
widerstandsfähiger  zu  machen.  Freilich  habe  ich  auch  nicht  immer  Erfolg  davon 
gesehen. 

Den  anderen  beiden  Aufgaben  sucht  man  zu  genügen  durch  ein  stärkendes 
Regime,  also  kräftige  Kost,  Aufenthalt  im  Gebirge,  den  Gebrauch  von  Eisen- 
präparaten und  Chinin.  Das  letztere  Mittel  empfiehlt  sich  noch  insbesondere  wegen 
der  ihm  zugeschriebenen  Eigenschaft,  dem  Zerfall  der  Blutkörperchen  entgegenzu- 
wirken. Auch  Arsenik  scheint  manchmal  günstig  zu  wirken.  In  Fällen  mit  vorauf- 
gegangener oder  noch  bestehender  Syphilis  hat  die  Behandlung  dieser  mit  Queck- 
silber oder  Jod  mehrfach  auch  die  (Met)hämoglobinurie  gänzlich  oder  wenigstens 
für  längere  Zeit  beseitigt,  und  Murri  empfiehlt  die  Anwendung  des  Quecksilbers 
auch  in  vielen  Fällen,  wo  Syphilis  nicht  vorhanden  gewesen  ist.  Chvostek  rät  zu 
Einatmungen  von  Amylnitrit,  um  die  Einwirkung,  welche  die  Contraction  der  Haut- 
gefäße haben  soll  (s.  o.),  zu  bekämpfen,  doch  habe  ich,  so  wenig  wie  andere,  von 
Amylnitrit  oder  dem  Nitroglycerin,  das  ähnlich  wirken  soll,  einen  Nutzen  gesehen. 
Merkwürdig  ist  eine  Beobachtung  von  Mohr,  welcher  bei  einer  Frau  die  Anfälle 
jedesmal  nach  Darreichung  von  Kochsalz  (10^  in  24  Stunden)  schwinden  sah. 

Literatur:  Babes,  Cpt.  r.  Acad.  des  sc.  1888,  CVII,  Nr.  18,  und  Virchows  A.  CXXXIX, 
p.  183.  -  Brauer,  Münch.  med.  Woch.  1902,  Nr.  20...  -  Brissaud,  1881,  I,  p.  861.  -  Camus  und 
Fagniez,  Pr.  med.  1902.  Nr.  50.  -  F.  Chvostek,  Über  das  Wesen  der  paroxysmalen  Hämoglobin- 
urie. Leipzig  u.  Wien  1894.  -  Courtois-Suffet,  Med.  moderne.  1895,  Nr.  1.  -  Dapper,  Diss. 
Bonn  1887.  -  Donath  und  Landsteiner,  Ztschr.  f.  kl.  Med.  LVIII.  -  Hayem,  Gaz.  hebdom. 
1889,  Nr.  11.  -  Q.  Klemperer,  Berl.  kl.  Woch.  1895,  Nr.  36.  -  Krogius  und  Hellers,  A.  de 
med.  exp.  1894,  VI,  Nr.  3.  -  Luzzati  und  Sorgento,  A.  f.  Kind.  1901.  -  Meinhold,  Münch. 
med.  Woch.  1903,  Nr.  4.  -  Mohr,  Berl.  kl.  Woch.  1908,  p.331.  -  Pel,  XXIV.  Kongr.  f.  i.  Med. 
1907.  -  H.  Senator,  Über  Albuminurie.  Berl.  kl.  Woch.  1885,  Nr.  15  u.  16,  u.  diese  Real-Encycl. 
1885,  I,  p.  278.  -  O.  Silbermann,  Berl.  kl.  Woch.  1886,  Nr.  29  u.  30;  Ztschr.  f.  kl.  Med.  1886,  XI, 
p.  459.  -  Trumpp,  Münch.  med.  Woch.  1897,  Nr.  18.  -  Widal  u.  Rostaine,  Bull,  de  la  Soc.  de 
Biol.  1905.  //.  Senator. 

Hämophilie,  Bluterkrankheit.  (Haemorrhaphilia.  Haematophilia.  Morbus 
haematicus.  Idiosyncrasia  haemorrhagica.  Diathesis  haemorrhagica  habitualis,  Blut- 
sucht. Blutungssucht.) 

Unter  Hämophilie  versteht  man  eine  meist  ererbte  Neigung  zu  Blutungen, 
welche  ohne  nachweisbare  Ursachen  oder  nach  selbst  sehr  unbedeutenden  Ver- 
letzungen auftreten  und  einen  außerordentlich  großen  und  lebensgefährlichen  Umfang 
erreichen,  weil  sie  sich  durch  die  gebräuchlichen  Heilmittel  nur  schwer  oder  gar 
nicht  stillen  lassen.  Außerdem  werden  fast  ausnahmslos  von  Zeit  zu  Zeit  Schmerzen 
in  den  Muskeln  und  Gelenkanschwellungen  beobachtet.  Die  Krankheit  bleibt 
in  der  Regel  während  des  ganzen  Lebens  bestehen  und  führt  meist  durch  Ver- 
blutung zum  Tode. 
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I.  Geschichtliches.  Erst  am  Ende  des  XVIII.  Jahrhunderts  fing  man  an,  auf  die  Hämophilie 
aufmerksam  zu  werden,  als  Fordyce  im  Jahre  1784  über  Bluterfamilien  in  Amerika  und  Rave  im 
Jahre  1798  über  deutsche  Bluter  berichtete.  Seitdem  ist  das  Interesse  für  die  Krankheit  niemals 
erloschen,  so  daß  sich  bis  auf  die  Gegenwart  eine  sehr  beträchtliche  Kasuistik  angehäuft  hat.  Trotz- 
dem ist  aber  bis  jetzt  das  Wesen  der  Krankheit  unerkannt  geblieben.  Eine  schätzenswerte  Berück- 
sichtigung erfuhr  das  Leiden  von  Schön  lein  und  seinen  Schülern.  Schön  lein  hat  ihm  auch  zuerst 
die  Benennung  Hämophilie  gegeben. 

Man  hat  vielfach  gemeint,  daß  Hämophilie  in  früheren  Jahrhunderten  unbekannt  gewesen,  und 
erst  ein  trauriges  Erbstück  der  Neuzeit  geworden  sei.  Geistige  Aufregungen  und  körperliche  Über- 
anstrengungen, zu  welchen  das  moderne  Leben  reichlich  Gelegenheit  bietet,  wurden  als  Ursachen  an- 
genommen. Dagegen  läßt  sich  jedoch  einwenden,  daß  sich  vereinzelte  Nachrichten  auch  in  den 
Schriften  älterer  Ärzte  finden,  namentlich  wird  eine  Stelle  bei  dem  arabischen  Arzte  Absaharavi, 
der  in  Cordova  im  Jahre  1107  starb,  zum  Beweis  dafür  angeführt.  Da  Hämophilie  eine  erbliche 
Krankheit  ist  und  Bluterfamilien  erfahrungsgemäß  sehr  kinderreich  zu  sein  pflegen,  so  sind  dadurch 
Bedingungen  gegeben,  welche  einer  Vermehrung  der  Krankheit  großen  Vorschub  leisten. 

II.  Ätiologie.    Unter  den  Ursachen  der  Hämophilie  spielt  Erblichkeit  eine 

fast   ausschließliche   Rolle.    Dabei    muß   sofort   auffallen,    daß  die  Vererbung  von 

dem   Geschlecht   abhängt,    denn  während   die  Krankheit   selbst  vorwiegend  das 

männliche  Geschlecht  befällt,  wird  sie  vornehmlich  durch  das  weibliche  fortgepflanzt, 

auch  dann,  wenn  die  aus  Bluterfamilien  stammenden  Frauen  selbst  von  Hämophilie 

vollkommen  frei  geblieben  sind.   Heiratet  ein  Bluter  eine  gesunde  Frau,  so  bleiben 

seine  Kinder  meist  gesund,  denn  es  geht  die  Krankheit  des  Vaters  gewöhnlich  nicht 

auf  die  Kinder  über,  wenn  dagegen  Mädchen  aus  Bluterfamilien  eine  Ehe  eingehen, 

so  pflanzt  sich  Hämophilie  selbst  dann,  wenn  die  Mädchen  ganz  gesund  sind  und 

sich   mit  gesunden  Männern  verheiratet  haben,  auf  ihre  Kinder  fort,  u.  zw.  in  der 

Regel  wiederum  so,  daß   die  männlichen  Nachkommen  Bluter  sind,  während  die 

weiblichen  meist  frei   bleiben,  aber  späterhin  die  Weitervererbung  der  Hämophilie 

gleichfalls  vermitteln.    Es  hat  daher  der  Volksmund    in    manchen   Gegenden    den 

Frauen  nicht  unpassend  den  Namen  der  Konduktoren,  d.  h.  der  Übermittler  der 

Krankheit,  beigelegt.    Würde  man  also   der  Ausbreitung  der  Hämophilie  wirksam 

entgegentreten  wollen,  so  müßte  man  vor  allem  Ehen  mit  Frauen  aus  Bluterfamilien 

verbieten.  Übrigens  ist  es  keinesfalls  notwendig,  daß  es  sich  immer  um  eine  direkte 

oder  unmittelbare  Vererbung  handelt,  bei  welcher  keine  Generation  übersprungen 

wird,  im  Gegenteil  ist  der  Modus  der  indirekten  oder  transgressiven  Vererbung,  bei 

welcher  ein  Überspringen  von  Zwischengliedern  stattfindet,  der  häufigere. 

Sehr  eingehend  hat  sich  Kehrer  mit  den  Vererbungsverhältnissen  der  Hämophilie  beschäftigt. 
V.  Limb  eck  berichtete  über  vier  Generationen  einer  Bluterfamilie,  in  welcher  anfangs  vornehmlich 
die  Töchter  und  erst  in  späteren  Generationen  hauptsächlich  die  Männer  Bluter  waren.  Fischer  teilte 
die  Familiengeschichte  einer  Bluterfamilie  mit,  die  in  vier  Generationen  aus  114  Familienmitgliedern 
bestand,  unter  welchen  17  Bluter  waren,  u.  zw.  13  männlichen  und  4  weiblichen  Geschlechtes.  Lossen 
hat  die  Geschichte  einer  Bluterfamilie  Mampel  in  Kirchheim  bei  Heidelberg  veröffentlicht,  welche 
in  vier  Generationen  217  Mitglieder  zählte,  u.  zw.  121  männliche  und  96  weibliche.  Von  den  männ- 
lichen litten  37,  also  genau  der  dritte  Teil,  an  Hämophilie. 

Außer  der  hereditären  gibt  es  noch  eine  angeborene  Hämophilie.  Nicht 
immer  lassen  sich  für  diese  Ursachen  ausfindig  machen.  Von  besonders  verhängnis- 
vollem Einflüsse  scheinen  Ehen  unter  Blutsverwandten  zu  sein,  wofür  Förster 
ein  ausgezeichnetes  Beispiel  beschrieben  hat.  Von  manchen  Seiten  freilich  ist  die 
Bedeutung  dieser  Schädlichkeit  angezweifelt  worden.  Auch  hat  man  Störungen 
während  der  Schwangerschaft  als  Ursachen  angeborener  Hämophilie  be- 
schuldigt, wobei  man  namentlich  dem  Erschrecken  einen  besonders  nachteiligen 
Einfluß  zuschrieb.  Ob  gewisse  Krankheiten  der  Eltern  zu  angeborener  Hämo- 
philie führen  können,  ist  zwar  behauptet,  aber  nicht  sicher  bewiesen  worden.  Man 
hat  dies  namentlich  der  Gicht,  dem  Rheumatismus,  der  Skrofulöse  und  Tuberkulose 
nachgesagt. 

Zweifelhaft  ist  es,  ob  es  eine  nach  der  Geburt  erworbene  Hämophilie 
gibt,  denn  treten  Blutungen  erst  im  späteren  Alter  auf,  so  läßt  sich  immer  noch 
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einwenden,  daß  zufällig  vordem  Gelegenheitsursachen  für  Blutungen  nicht  vor- 
gekommen wären.  Aber  freilich  läßt  sich  nicht  einsehen,  weshalb  sich  nicht  auch 
in  unseren  Tagen  Hämophilie  wie  bei  ihrem  allerersten  Entstehen  unabhängig  von 
einer  ererbten  oder  angeborenen  Veranlagung  bilden  sollte. 

Beobachtungen  von  Hämophilie  sind  heute  kaum  mehr  zu  den  außergewöhn- 
lichen Seltenheiten  zu  rechnen.  Aus  einer  sorgsamen  Zusammenstellung  von 
Orandidier  geht  hervor,  daß  bis  zum  Jahre  1877  bereits  200  Bluterfamilien  mit 
657  Einzelblutern  bekannt  waren,  und  seitdem  ist  die  Kasuistik  alljährlich  bereichert 
worden. 

Nach  dem  Geschlecht  verteilt  sich  die  eben  angegebene  Zahl  der  Bluter 
auf  609  männliche  und  auf  nur  48  weibliche  Bluter,  so  daß  sich  das  Verhältnis 
von  Männern  zu  Frauen  =  12-7:1  gestaltet. 

Über  den  Einfluß  der  Rasse  ist  bekannt,  daß  Hämophilie  am  häufigsten  bei 
kaukasischen  Volksstämmen  vorkommt,  namentlich  bei  Anglogermanen.  Bei  Negern 
ist  sie  sehr  selten  beobachtet  worden.  Nach  Steiner  soll  nur  eine  Beobachtung 
von  Hadeck  aus  dem  Jahre  1874  bekannt  sein,  welcher  Steiner  eine  zweite  hinzu- 
gefügt hat.  In  dieser  letzteren  erkrankten  übrigens  Knaben  und  Mädchen  gleich 
häufig. 

Hämophilie  kommt  vorwiegend  auf  der  nördlichen  Hemisphäre  vor,  doch  hat 
Hey  mann  auch  auf  Java  eine  mohammedanische  Bluterfamilie  gefunden.  Ganz  be- 
sonders oft  ist  die  Krankheit  in  Deutschland  beobachtet  worden,  demnächst  in 
England,  Frankreich  und  Amerika.  Nach  Grandidier  ergibt  sich  folgende  geo- 
graphische Verbreitung  der  Hämophilie. 


Land 

Bluter- 

Einzelne 

Männliche 

Weibliche 

familien 

Bluter 

Bluter 

Bluter 

Deutschland 

93 

258 

236 

22 

England 

46 

141 

134 

7 

Frankreich  . 

20 

80 

75 

5 

Nordamerika 

15 

61 

60 

1 

Rußland 

7 

11 

7 

4 

Schweiz 

5 

48 

48 

_ 

Schweden-Norwegen  .  .        .     . 

3 

9 

6 

3 

Holland 

2 

9 

7 

2 

Belgien 

1 

4 

4 

— 

Dänemark 

1 

3 

2 

1 

Ostindien 

1 

6 

5 

1 

Summe  .  . 

194 

630 

584 

46 

Ganz  ähnliche  Verhältnisse  weist  eine  Zusammenstellung  von  Dünn  aus  dem 
Jahre  1889  auf. 

Eine  besondere  Berühmtheit  haben  gewisse  Bluterfamilien  und  durch  sie  ge- 
wisse Landstriche  bekommen.  So  haben  seit  langem  zwei  Bluterfamilien  in  dem 
Dorfe  Tenna  des  Kantons  Graubünden  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  gezogen,  welche 
zugleich  Beispiele  dafür  abgeben,  daß  Hämophilie  auch  in  beträchtlichen  Höhen 
vorkommt,  denn  der  Platz  liegt  1054  m  über  dem  Meere.  Hößli  hat  eine  lesens- 
werte Geschichte  dieser  Familien  veröffentlicht. 

III.  Symptome.  Die  ersten  Zeichen  von  Hämophilie  treten  in  der  Regel  in 
der  Kindheit  auf;  zuweilen  ruft  bereits  die  Durchschneidung  des  Nabels  unmittelbar 
nach  der  Geburt  eine  schwere  und  unter  Umständen  sogar  tödliche  Blutung  hervor, 
doch   kommt  dies   erfahrungsgemäß    nur  selten  vor.    Überhaupt  pflegen   zufällige 
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Verletzungen  für  die  Entstehung  schwerer  Blutungen  um  vieles  günstiger  als  ab- 
sichtlich gesetzte,  scharf  geschnittene  und  chirurgische  Wunden  zu  sein.  Besonders 
oft  schließen  sich  die  ersten  größeren  Blutungen  an  die  Dentition  an.  Daß  gerade 
nach  dem  Ablaufe  des  ersten  und  zweiten  Lebensjahres  Blutungen  zuerst  auftreten 
oder  häufiger  werden,  hat  man  daraus  erklären  wollen,  daß  die  Kinder  um  diese 
Zeit  anfangen,  sich  freier  und  selbständiger  zu  bewegen  und  dadurch  reichlichere 
Gelegenheit  zu  mehr  oder  minder  ernsten  Verletzungen  finden. 

Nur  selten  zeigen  sich  die  ersten  Krankheitszeichen  erst  jenseits  der  Kinder- 
jahre, doch  hat  Steiner  zwei  Bluter  (Vater  und  Sohn)  beobachtet,  bei  welchen 
sich  erst  im  22.  Lebensjahre  die  ersten  Erscheinungen  der  Bluterkrankheit  bemerkbar 
machten,  und  Neumann  sah  einen  Mann  sogar  erst  im  42.  Lebensjahr  nach  dem 
Ausziehen  eines  Zahnes  an  Hämophilie  erkranken. 

In  der  Regel  zieht  sich  die  Dauer  der  Hämophilie  über  das  ganze  Leben 
hin,  doch  wird  berichtet,  daß  zuweilen  auch  ein  allmähliches  Aufhören  der  Sym- 
ptome vorkommt,  namentlich  im  vorgerückten  Alter.  Umfangreiche  Blutungen 
führen  häufig  sehr  früh  und  schnell  den  Tod  herbei.  Simon  freilich  berichtet  über 
Bluter,  welche  ein  Alter  von  71  und  selbst  von  Q4  Jahren  erreichten. 

Unter  den  Blutungen  bei  Hämophilie  muß  man  die  traumatischen  und 
spontanen  Blutungen  unterscheiden. 

Mitunter  verrät  sich  Hämophilie  zuerst  bei  chirurgischen  oder  zufälligen  Ver- 
letzungen. Ganz  besonders  zu  fürchten  ist  das  Ausziehen  von  Zähnen.  Es  liegen 
nicht  wenige  Beobachtungen  vor,  daß  danach  gefahrdrohende,  selbst  tödliche  Blu- 
tungen eintraten.  Aber  selbstverständlich  kann  auch  jeder  andere  chirurgische  Ein- 
griff eine  unstillbare  und  tödliche  Blutung  zuwege  bringen.  So  haben  Lane  und 
Berare  sehr  gefahrdrohende  Blutungen  nach  der  Schieloperation  auftreten  gesehen. 
Aber  man  hat  auch  den  Tod  nach  einer  Steinoperation,  nach  Lösung  des  Zungen- 
bändchens,  Blutegelstichen,  Schröpfköpfen  und  Blasenpflastern  durch  unstillbare 
Blutungen  beobachtet.  Verhältnismäßig  häufig  ist  nach  der  durch  die  mosaische 
und  mohammedanische  Religion  vorgeschriebenen  Beschneidung  bei  Blutern  Ver- 
blutungstod eingetreten,  wofür  u.  a.  Grandidier  und  Hey  mann  Beispiele  be- 
schrieben haben. 

Auf  eine  vollständige  Aufzählung  des  Heeres  von  Zufälligkeiten,  welche  trau- 
matische Blutungen  erzeugen,  kann  hier  begreiflicherweise  nicht  eingegangen  werden. 
Es  mag  genügen,  einige  wenige  Beispiele  herauszugreifen.  So  berichtet  Wachs- 
muth,  daß  ein  jüdisches  Mädchen  in  der  Brautnacht  durch  Zerreißung  des  Hymens 
eine  tödliche  Blutung  davontrug.  Durois  beschrieb,  daß  ein  zufälliger  Biß  auf  die 
Zunge  zum  Verblutungstode  führte,  während  ihn  in  einer  anderen  Beobachtung 
eine  kleine  Verletzung  bei  Reinigung  der  Zähne  mittels  Zahnstochers  veranlaßte. 
Greeff  berichtet  über  ein  Neugeborenes,  dem  man  beim  Auswischen  der  Mund- 
höhle eine  Schleimhautwunde  beigebracht  hatte,  aus  welcher  es  sich  verblutete. 
Müller  sah  ein  Neugeborenes  durch  unstillbare  Blutungen  aus  der  Augenbinde- 
haut zu  gründe  gehen,  welche  sich  nach  Einträufelung  einer  Höllensteinlösung  ein- 
gestellt hatten  und  vom  2.-4.  Lebenstage  währten,  v.  Etlinger  berichtet,  daß  bei 
einem  frühgeborenen  Mädchen  nach  dem  Umklappen  der  Augenlider  eine  tödliche 
Blutung  eintrat. 

Gewöhnlich  sickert  das  Blut  unaufhaltsam  aus  Wunden  hervor,  ohne  daß  man 
ein  größeres  Blutgefäß  zu  erkennen  vermag.  Ausgesprochen  arterielle  Blutungen 
gehören  zu  den  Ausnahmen.  Schon  Fordyce  hat  angegeben,  daß  im  allgemeinen 
kleine  Verletzungen  gefahrvoller  sind  als  große;  bei  einem  Kranken  beobachtete  er 
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auch,  daß  die  Blutung  stand,  nachdem  man  absichtlich  die  blutende  Wunde  ver- 
größert hatte.  Wird  die  Haut  von  einer  stumpfen  Verletzung  ohne  äußere  offene 
Wunde  betroffen,  so  entstehen  gewöhnlich  Blutergüsse  unter  der  Haut,  welche 
lange  Zeit  bestehen  bleiben.  Oft  reichen  unbedeutende  Verletzungen  dazu  hin. 
Diese  können,  wie  Wunderlich  berichtet,  von  gerichtsärztlicher  Bedeutung  werden. 
Wunderlich  gedenkt  eines  Lehrers,  welcher  wegen  Überschreitung  des  Züchtigungs- 
rechtes angeklagt  worden  war,  weil  sich  bei  einem  von  ihm  körperlich  bestraften 
Knaben  umfangreiche  Blutunterlaufungen  in  der  Haut  eingestellt  hatten.  Es  ergab 
sich  aber,  daß  man  es  mit  einem  Bluter  zu  tun  hatte,  welchem  ein  Übermaß  von 
Strafe  nicht  erteilt  worden  war. 

Bei  den  meisten  Kranken  verrät  sich  Hämophilie  bereits  sehr  früh  durch 
spontane  Blutungen.  Diese  gestalten  sich  verschieden,  je  nachdem  sie  in  Ge- 
weben oder  auf  freien  Flächen  auftreten.  Leicht  zu  erkennen  sind  solche  Blutungen, 
welche  auf  der  äußeren  Haut  und  auf  den  sichtbaren  Schleimhäuten  entstehen.  Auf 
der  Haut  bilden  sie  meist  größere  Blutansammlungen  oder  Ekchymosen,  welche 
mitunter  einen  erstaunlich  großen  Umfang  erreichen.  Solche  Hauthämatome 
zeichnen  sich  meist  dadurch  aus,  daß  das  Blut  in  ihnen  auffällig  lange  flüssig 
bleibt,  so  daß  es  gefährlich  ist,  sie  zu  eröffnen.  Zuweilen  wandeln  sie  sich  in  Eiter- 
herde um,  welche  stinkenden  Inhalt  bergen  oder  über  welchen  die  bedeckende 
Haut  der  Gangrän  verfällt.  Meist  lassen  Hautblutungen  das  Gesicht  frei.  Besonders 
zahlreich  stellen  sie  sich  auf  den  Gliedern  ein.  Auch  in  den  Muskeln  kommen 
nicht  selten  umfangreiche  und  oft  sehr  schmerzhafte  Blutungen  vor,  welche  mit- 
unter in  Vereiterung  übergehen. 

Häufige  Neuralgien  lassen  vermuten,  daß  auch  die  Nervenscheiden  nicht 
selten  Sitz  von  Blutungen  sind. 

Fast  regelmäßig  findet  man  bei  Hämophilen  häufig  wiederkehrende  Gelenk- 
schmerzen und  Gelenkschwellungen,  welche  ebenfalls  durch  Blutungen  in 
den  Gelenken  hervorgerufen  werden.  Sind  Blutungen  klein,  vielleicht  nur  punkt- 
förmig, wie  man  das  mehrfach  bei  Leichenöffnungen  gefunden  hat,  so  werden 
nur  Gelenkschmerzen  bestehen,  bei  größeren  Gelenkblutungen  dagegen  bilden  sich 
auch  noch  Gelenkschwellungen  aus.  Mitunter  stellen  sich  ausgesprochen  entzünd- 
liche Veränderungen  ein,  die  späterhin  zu  Gelenksteifigkeit,  Ankylose,  führen. 

Piollet  hat  mit  Recht  drei  Stadien  hämophilischer  Qelenkveränderungen  unterschieden,  das 
Hämarthros,  die  Arthritis  und  die  Ankylose. 

Unter  32  hämophilischen  Gelenkerkrankungen  fand  er  betroffen: 

das  Kniegelenk 32mal 

das  Ellenbogengelenk 16mal 

das  Fußgelenk 12mal 

Unter  Schleimhautblutungen  begegnet  man  am  häufigsten  Nasenbluten. 
Bei  Frauen  versteckt  sich  Hämophilie  nicht  selten  hinter  profusen  Menstrua- 
tionen. Auch  macht  sie  sich  mitunter  dadurch  bemerkbar,  daß  die  Menses  ver- 
früht eintreten;  ist  es  doch  bekannt,  daß  Mädchen  bereits  in  der  ersten  Kindheit 
an  Blutungen  aus  den  Geschlechtswegen  zu  gründe  gingen.  Die  verlorene  Blut- 
menge kann  außerordentlich  umfangreich  werden.  So  berichtet  Higginbotham 
über  ein  ISjähriges  Mädchen,  bei  welchem  ununterbrochen  vom  2.  Mai  1848  bis 
16.  August  1849  Menstrualblutungen  angedauert  haben  sollen,  wobei  die  tägliche 
Blutmenge  ungefähr  ^4  ^  und  die  gesamte  verlorene  Blutmenge  235  /  betrug.  Mit- 
unter bringt,  wie  namentlich  Kehrer  betont  hat,  Schwangerschaft  große  Ge- 
fahren. Oft  wird  ihr  Verlauf  durch  tödliche  Blutungen  abgekürzt.  Kehrer  hat  diese 


Hämophilie.  95 

Gefahren  dadurch  zu  vermindern  versucht,  daß  er  bei  eintretenden  Blutungen  künst- 
lichen Abort  oder  Frühgeburt  einleitete. 

Kaum  läßt  sich  eine  natürliche  Öffnung  des  Körpers  bezeichnen,  aus  welcher 
nicht  spontane  Blutungen  auftreten  könnten.  So  hat  man  durch  umfangreiche  Darm- 
blutung den  Tod  eintreten  gesehen,  wofür  Jenner  ein  gutes  Beispiel  beschrieben 
hat.  Oder  es  führten  größere  Blutungen  aus  den  Nieren  und  den  harn- 
leitenden Wegen  Verblutungsgefahren  herbei.  Aber  auch  Blutungen  aus  Mund, 
Lungen,  Magen,  Tränenkarunkel  und  äußerem  Gehörgange  sind  vielfach 
beschrieben  worden. 

Beachtung  verdient,  daß  bei  manchen  Blutern  immer  nur  Blutungen  aus  einem 
einzigen  Gebilde  auftreten.  So  hat  Senator  eine  immer  wiederkehrende  Nieren- 
blutung infolge  von  Urämie  beschrieben,  die  nur  dadurch  gestillt  werden  konnte, 
daß  man  die  blutende  Niere  durch  einen  chirurgischen  Eingriff  aus  dem  Körper 
entfernte. 

Unter  den  Eingeweideblutungen  sind  besonders  Blutungen  in  das  Ge- 
hirn oder  zwischen  die  Hirnhäute  von  ernster  Wichtigkeit.  So  hat  Cousins 
über  einen  16jährigen  Bluter  berichtet,  welcher  auf  der  Straße  besinnungslos  um- 
gefallen war  und  seit  dieser  Zeit  an  epileptiformen  Anfällen  litt.  Sechs  Monate  später 
trat  unerwartet  der  Tod  ein.  Bei  der  Leichenöffnung  fand  man  einen  ausgebreiteten 
alten  Blutaustritt  am  Grunde  des  Gehirns,  während  frisches  Blut  den  linken  vorderen 
Hirnlappen  bedeckte. 

Auch  in  der  Bauchhöhle  hat  man  Blutergüsse  gefunden,  welche  durch  ihren 
bedeutenden  Umfang  getötet  hatten. 

Beispielsweise  sah  Greeff  ein  hämophiles  Neugeborenes  an  einer  mächtigen 
Blutung  in  der  Bauchhöhle  zu  gründe  gehen,  ohne  daß  man  ein  blutendes  Gefäß 
ausfindig  machen  konnte. 

Hämophile  Spontanblutungen  treten  häufig  unvorbereitet,  oft  während  der 
Nacht  auf,  wobei  ihre  häufige  Wiederkehr  vielfach  erst  den  Verdacht  erregt,  daß 
sie  Zeichen  von  Hämophilie  sind.  In  anderen  Fällen  gehen  ihnen  Kongestions- 
zu stände  voraus;  die  Kranken  klagen  dabei  namentlich  über  Beklemmung,  Herz- 
klopfen und  Blutandrang  nach  dem  Kopfe.  Ein  Kranker,  welcher  an  häufigem  und 
reichlichem  Nasenbluten  litt,  gab  bis  14  Tage  vor  einer  eintretenden  Blutung  an, 
daß  er  einen  Geruch  wie  nach  frischem  Blute  verspüre,  so  daß  er  die  Blutungen 
daran  voraussagen  konnte.  Ist  die  Blutung  eingetreten  und  gestillt,  so  fühlen  sich 
manche  Kranke,  und  zu  ihnen  gehörte  auch  der  ebenerwähnte  Bluter,  wesentlich 
erleichtert  und  es  überkommt  sie  ein  Gefühl  von  Erfrischung,  weil  sie  sich  meist 
schnell  auch  nach  großen  Blutverlusten  erholen. 

Man  hat  gemeint,  daß  die  Jahreszeit  mit  dem  Eintritte  von  Blutungen  in 
Zusammenhang  stehe,  und  behauptet,  daß  besonders  im  Frühjahr  und  Herbst  die 
Krankheitsbeschwerden  zunehmen. 

An  dem  ausgeflossenen  Blute  hat  man  bisher  Veränderungen  nicht  auffinden 
können  und  es  scheinen  weder  ungewöhnliche  Dinge  an  den  Blutzellen,  noch 
an  den  chemischen  Bestandteilen  des  Blutes  vorzukommen.  Hemard  will  in  den 
Blutgerinnseln  Vermehrung  der  Salze  und  Verminderung  der  organischen  Bestand- 
teile gefunden  haben.  Besonders  betont  hat  man  vielfach,  daß  die  Neigung  des 
Blutes  zur  Gerinnung  erhalten  ist,  nur  ist  von  manchen  Seiten,  beispielsweise  von 
Lossen,  hervorgehoben  worden,  daß  die  Konsolidation  der  Thromben  eine  sehr 
mangelhafte  sei,  so  daß  dadurch  Blutungen  unterhalten  würden.  Sahli  gibt  an,  daß 
dem  Eintritte  von  Spontanblutungen  eine  Verminderung  des  Gerinnungsvermögens 
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des  Blutes  vorausgehe.  Die  Alkaleszenz,  den  Wassergehalt  und  Gefrierpunkt  des 
Blutes  fand  er  unverändert.  Dauern  Blutungen  lange  Zeit  an,  so  nimmt  das  Blut 
ein  blasses,  rosafarbenes  Aussehen  an. 

Durch  künstliche  Mittel  gelingt  es  nur  selten,  einer  Blutung  Herr  zu  werden,, 
doch  tritt  nicht  selten  eine  Spontanstillung  ein.  Oft  aber  erfolgt  diese  erst  dann,, 
nachdem  die  Kranken  infolge  des  großen  Blutverlustes  ohnmächtig  geworden  sind. 
Dauert  aber  eine  Blutung  ununterbrochen  fort,  so  hängt  die  Zeit  bis  zum  Eintritte 
des  Verblutungstodes  begreiflicherweise  von  dem  Kräftezustande  und  der  Lebhaftig- 
keit der  Blutung  ab. 

Die  Zahl  der  traumatischen  und  Spontanblutungen,  welche  ein  Bluter 
Zeit  seines  Lebens  durchmacht,  unterliegt  unberechenbarem  Wechsel.  Manche  Bluter 
gehen  schon  durch  die  erste  Blutung  zu  gründe.  In  der  von  Lossen  beschriebenen 
Bluterfamilie  Mampel  mit  37  männlichen  Blutern  verlor  die  Hälfte  durch  Verblutung 
das  Leben,  u.  zw.  die  Mehrzahl  bereits  im  Kindesalter. 

Man  hat  vielfach  gemeint,  daß  sich  Hämophilie  bereits  in  dem  Aussehen 
der  Kranken  verrate.  Blasse  Gesichtsfarbe,  blonde  Haare,  lebhafte  Augen,  leidender 
Gesichtsausdruck  und  zarter  Körperbau  sollten  den  Habitus  haemophilicus  aus- 
machen, jedoch  soll  man  auf  diese  Zeichen  nicht  allzu  großes  Gewicht  legen. 
Kunze  gibt  an,  daß  Bluter  auffällig  früh  graue  Haare  bekommen.  Hamilton  hebt 
hervor,  daß  sie  häufig  über  nervöse  Störungen  klagen,  namentlich  über  Kopf- 
schmerz, Aufregung  oder  niedergedrückte  Stimmung.  Auch  kommen  zuweilen  aus- 
gesprochen psychische  Störungen  vor,  die  aber  bald  wieder  vorüberzugehen  pflegen. 
Ackwright  beobachtete  bei  einer  30jährigen  hämophilen  Frau  außer  Neuralgie 
noch  fleckförmige  Röte,  Ödeme  der  Haut  und  Asphyxie  der  Zehen.  Die  Kranke 
ging  unter  halbseitigen  Muskelkrämpfen,  die  viellei'cht  durch  vereinzelte  Blutungen 
verursacht  worden  waren,  zu  gründe.  Faludi  sah  bei  einem  6V2Jährigen  Kinde 
Gangrän  des  Beines  eintreten,  welche  die  Amputation  notwendig  machte.  Es  trat 
der  Tod  durch  Schwäche  ein.  Blutern  schreibt  man  einen  sehr  lebhaften  Ge- 
schlechtstrieb zu;  jedenfalls  zeichnen  sich  Bluterfamilien  durch  auffällige  Frucht- 
barkeit aus.  So  berechnete  Wachsmuth,  welcher  zuerst  hierauf  aufmerksam  ge- 
macht hat,  daß  unter  12  Bluterfamilien  9V2  Kinder  auf  jede  Familie  kamen,  während 
diese  Ziffer  meist  nur  5  zu  erreichen  pflegt.  Auch  in  der  mehrfach  erwähnten 
Familie  Mampel  bestand  reicher  Kindersegen;  4  Familien  hatten  19,  2  13  und: 
2  11  Kinder. 

Sind  größere  Blutungen  vorausgegangen,  so  können  sich  Zeichen  von  Anämie 
am  Circulationsapparate  kundgeben,  die  sich  vornehmlich  in  Herzklopfen,  systo- 
Hschen  Herzgeräuschen  und  Venengeräuschen  äußern.  Wunderlich  hebt 
hervor,  daß  Anämie  unter  Umständen  fieberhafte  Zustände  erzeugt.  Auch  kann, 
wie  Hemard  gezeigt  hat,  der  Harn  auf  der  Höhe  einer  Blutung  Eiweiß  enthalten. 
Außerdem  fand  er  den  Harn  reich  an  phosphorsauren  Salzen.  Grandidier  und 
Schliermann  haben  angegeben,  daß  der  Harnstoffgehalt  vermindert  sei,  doch  ist 
dem  von  Legg  widersprochen  worden.  Auch  Ödeme  können  sich  starken  Blutver- 
lusten hinzugesellen.  Legg  und  Sedwigk  sahen  bei  Blutern  multipele  Naevi.- 
Großmann  beobachtete  bei  einem  Kranken  Amblyopie,  Amaurose  und  Opticus- 
atrophie  auftreten. 

IV.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Hämophilie  ist  nicht  immer  leicht.  Bei 
der  Hämophilie  der  Neugeborenen  ist  namentlich  von  Bedeutung,  ob  nach 
der  Anamnese  Hämophilie  in  der  Familie  erblich  ist,  denn  es  kommen  bei  manchen 
Neugeborenen  auch  Zustände  von  Blutdissolution  vor,  welche  mit  Hämophilie  große 
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Ähnlichkeit  haben,  aber  auf  einer  septischen  Infektion  mit  Bakterien  beruhen  (Ritter, 
Klebs,  Eppinger).  Von  vornherein  würde  gegen  HämophiHe  und  für  septische 
Blutungen  das  Bestehen  eines  starken  Ikterus  sprechen. 

Auch  bei  Frauen  ist  die  Diagnose  einer  Hämophilie  schwierig,  wenn  das 
Leiden  nur  zu  reichlichen  Menstruationen  führt.  Es  wäre  dann  wieder  sehr 
wichtig,  anamnestisch  nachzuweisen,  daß  die  Frauen  aus  hämophilen  Familien 
stammen. 

Äußert  sich  Hämophilie  allein  durch  Gelenkschwellungen,  so  wird  mitunter 
die  Vermutung  einer  Gelenktuberkulose  nahe  gelegt,  doch  wechseln  bei  Hämo- 
philie schneller  die  Gelenkveränderungen,  es  tritt  bei  ihr  keine  Verdickung  der 
Gelenkkapsel  auf  (Vulliet)  und  Tuberkulin  würde  weder  bei  subcutaner  Ein- 
spritzung, die  man  aber  als  Verletzung  vermeiden  wird,  eine  fieberfreie  Reaktion 
noch  bei  Einträuflung  in  den  Augenbindehautsack  eine  Ophthalmoreaktion  her- 
vorrufen. 

Ebenso  entstehen  mitunter  große  und  selbst  unüberwindliche  Schwierigkeiten 
dann,  wenn  Hämophilie  nur  zu  Blutungen  aus  einem  einzigen  Gebilde,  z.  B. 
immer  nur  aus  einer  Niere,  führt. 

Treten  Blutungen  an  verschiedenen  Körperstellen  auf,  so  gelingt  die  Diagnose 
der  Hämophilie  wesentlich  leichter,  denn  bei  anderen  mit  spontanen  Blutungen 
verbundenen  Krankheiten  handelt  es  sich  nur  um  vorübergehende  Zustände.  Dahin 
gehören  namentlich  Peliosis  rheumatica  und  Morbus  maculosus  Werl- 
hofii.  Von  Skorbut  unterscheidet  sich  Hämophilie  dadurch,  daß  bei  Hämophilie 
Zahnfleischveränderungen  nicht  vorkommen  und  Hämophilie  der  Behandlung  be- 
harrlich Trotz  bietet. 

Zuweilen  erkennen  Chirurgen  und  Geburtshelfer  Hämophilie  erst  nachträglich 
daran,  daß  nach  Operationen  und  Geburten  unstillbare  Blutungen  auftreten. 

Ob  man  es  mit  einer  ererbten,  angeborenen  oder  erworbenen  Hämo- 
philie zu  tun  hat,  ergibt  sich  meist  schon  aus  der  Anamnese. 

V.  Anatomischer  Befund.  Der  anatomische  Befund  an  Bluterleichen  ist 
gleich  Null.  Selbst  Virchows  scharfes  Auge  konnte  keine  eigentümlichen  Ver- 
änderungen auffinden. 

Die  Leiche  fällt  durch  tiefe  Blässe  auf.  Man  findet  die  Herzhöhlen  nur  wenig 
mit  Blut  gefüllt  oder  auch  ganz  leer  und  auch  an  allen  übrigen  inneren  Gebilden 
beobachtet  man  Blutarmut.  Mehrfach  hat  man  Offenbleiben  des  Foramen  ovale 
und  Septum  ventriculorum  gefunden,  doch  scheint  es  sich  um  Zufälligkeiten  ge- 
handelt zu  haben.  Oft  ist  Verdünnung  der  Arterienwandungen  aufgefallen,  welche 
bisweilen  nur  stellenweise  gefunden  wurde;  Virchow  hat  namentlich  die  Dünn- 
wandigkeit und  Enge  der  Aorta  betont.  Nicht  selten  zeigt  die  Aorta  verfettete 
Stellen  auf  der  Intima. 

Von  einer  genaueren  Beschreibung  der  Blutungen  in  den  inneren  Gebilden 
darf  wohl  abgesehen  werden. 

Man  wird  in  Zukunft  besonders  darauf  zu  achten  haben,  ob  sich  Verfettungen 
an  inneren  Gebilden  (Herz,  Leber,  Nieren,  Labdrüsen)  ausgebildet  haben,  da  aus 
Tierversuchen  von  Perl  und  klinischen  Erfahrungen  bekannt  ist,  daß  häufig  große 
Blutverluste  Verfettungen  nach  sich  ziehen.  Am  Herzen  sind  Verfettungen  von 
Virchow,  Birch-Hirschfeld  und  Kidd  beschrieben  worden. 

Auch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Eingeweide  hat  bisher  zu 
keinem  befriedigenden  Ergebnisse  geführt,  denn  es  handelt  sich  im  wesentlichen 
um  vereinzelte  und  vielleicht  rein  zufällige  Befunde.    So  beobachtete  v.  Buhl  Ver- 
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mehrung  der  Gefäßschlingen  der  Hautcapillaren,  Zunahme  ihrer  Kerne  und  amy- 
loide  Umwandlung,  jedoch  verliert  dieser  Befund  sehr  an  Wert,  wenn  man  erfährt, 
daß  der  betreffende  Kranke  auch  noch  an  Hautausschlag  litt.  v.  Buhl  selbst  konnte 
sich  nicht  entschließen,  die  Hämophilie  mit  der  Gefäßveränderung  in  einen  un- 
mittelbaren Zusammenhang  zu  bringen. 

In  einer  von  Förster  mitgeteilten  Beobachtung  fand  Birch-Hirschfeld  an 
den  Capillaren  und  Übergangsgefäßen  die  Endothelien  vergrößert,  ihre  Kerne  ge- 
schwollen, in  ihrem  Protoplasma  körnige  Einlagerungen.  Auch  zeigte  sich  die 
Endothelzeichnung  an  versilberten  Präparaten  auffällig  unregelmäßig  und  ver- 
schoben; stellenweise  traf  man  zwischen  den  Endothelzellen  breitere  Lücken  an. 
Ausdrücklich  sei  erwähnt,  daß  sich  Birch-Hirschfeld  jeder  Auslegung  des  Be- 
fundes enthalten  hat 

Kidd  beschreibt  an  den  kleineren  Gefäßen  des  subcutanen  Zellgewebes 
Wucherung  der  Endothelzellen  und  an  den  kleineren  Arterien  hydropische  Schwel- 
lung der  Muscularis  und  Vermehrung  der  Muskelkerne. 

VI.  Pathogenese.  Über  das  Wesen  der  Hämophilie  liegen  bis  jetzt  nur  Vermutungen  vor. 
Um  das  Auftreten  von  Spontanblutungen  zu  erklären,  nahm  Immermann  an,  daß  die  Blutmenge 
zu  stark  zugenommen  habe  und  sich  zeitweise  Luft  zu  schaffen  suche.  Man  hat  auch  wiederholt  auf  den 
übergroßen  Gehalt  des  Blutes  an  Erythrocyten  hingewiesen.  Fischer  meint,  daß  die  häufigen  Muskel- 
und  Qelenkschmerzen  bei  Hämophilen  ebenfalls  auf  eine  gesteigerte  Blutbildung  hinwiesen.  Diese  Ver- 
mutung allein  würde  aber  noch  immer  nicht  ausreichen,  um  die  schwere  Stillbarkeit  der  Blutungen  zu  er- 
klären. Diese  könnte  mit  einer  Erkrankung  des  Blutes  oder  der  Blutgefäße  oder  beider  zugleich  zusammen- 
hängen. Man  wird  daher  dazu  gedrängt,  eine  krankhafte  Durchlässigkeit  und  Brüchigkeit  der  feineren 
Blutgefäße  und  außerdem  eine  krankhafte  Beschaffenheit  des  Blutes  anzunehmen,  welche  sich  vor- 
nehmlich durch  Bildung  weicher  und  wenig  widerstandsfähiger  Thromben  äußert.  Qefäßveränderungen 
müßten  die  Capillaren  und  Übergangsgefäße  betreffen,  da  arterielle  Spontanblutungen  kaum  jemals 
beobachtet  wurden.  Da  es  bisher  nicht  gelungen  ist,  regelmäßige  Veränderungen  an  den  Blut- 
gefäßen mikroskopisch  nachzuweisen,  so  handelt  es  sich  wahfscheinlich  um  eigentümlich  chemische 
Veränderungen  der  Gefäßwand,  welche  eine  ungewöhnliche  Durchlässigkeit  für  die  roten  Blut- 
körperchen und  eine  außerordentlich  hochgradige  Zerreißlichkeit  und  große  Neigung  zum  Klaffen 
entstandener  Öffnungen  bewirken.  Sahli  hat  auf  Grund  neuester  Untersuchungen  über  die  Blut- 
gerinnung den  Gefäßwänden  noch  eine  andere  Bedeutung  zugeschrieben.  Sie  sollten  zu  wenig 
Thrombokinase  (Morawitz)  oder  zymoplastische  Substanzen  (Ad.  Schmidt)  abscheiden  und  im 
Verein  mit  einer  fehlerhaften  Beschaffenheit  der  Blutzellen  die  Bildung  einer  genügenden  Menge  von 
Fibrinferment  unmöglich  machen. 

VII.  Prognose.  Die  Vorhersage  der  Hämophilie  ist  unter  allen  Verhältnissen 
ernst,  denn  man  muß  jeden  Augenblick  auf  das  Eintreten  von  Blutungen  gefaßt 
sein,  ohne  daß  man  zu  der  Hoffnung  berechtigt  ist,  einer  Blutung  mit  Erfolg  ent- 
gegenzutreten. Mittel,  die  Hämophilie  zu  beseitigen,  kennt  man  nicht.  Auch  die 
Wiederkehr  von  Blutungen  zu  verhindern,  ist  man  außer  stände.  Durch  den  Ort 
der  Blutung  wird  die  Prognose  mitunter  noch  schlechter;  namentlich  sind  größere 
Blutungen  im  Centralnervensystem  zu  fürchten.  Je  mehr  der  Beruf  eines  Bluters 
Gelegenheit  zu  Verletzungen  bietet,  um  so  ernster  gestaltet  sich  die  Vorhersage. 
Die  meisten  Hämophilen  gehen  bereits  in  der  Kindheit  durch  Verletzungen  zu 
gründe. 

VIII.  Therapie.  Man  hat  sich  vielfach  mit  der  Frage  abgegeben,  in  welcher 
Weise  der  Ausbreitung  der  Hämophilie  entgegenzutreten  ist.  Die  erfolgreichste 
Prophylaxe  würde  die  sein,  daß  man  Heiraten  von  Blutern  gesetzlich  ver- 
hinderte, wobei  namentlich  den  Frauen  aus  Bluterfamilien,  auch  wenn  sie  selbst 
nicht  bluten,  die  Ehe  zu  verbieten  wäre.  Mit  Gesetzesparagraphen  läßt  sich  jedoch 
in  der  Regel  nicht  viel  ausrichten,  wo  das  Kapitel  der  Liebe  mitspielt. 

Große  Berücksichtigung  erfordert  die  Lebensweise  von  Blutern.  Besonders 
sind  Gelegenheiten  zu  Verletzungen  zu  vermeiden.  Dahin  gehört  auch  der  Militär- 
dienst. Selbstverständlich  wird  man  sich  vor  jedem  scheinbar  noch  so  unbedeutenden 
chirurgischen  Eingriffe  bei  Blutern  möglichst  in  acht  zu  nehmen  haben.   Daß  nach 
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der  Vakzination  in  der  Regel  keine  größeren  Blutungen  eintreten,  ist  bereits  er- 
wähnt worden.  Aber  es  kommen  auch  Ausnahmen  davon  vor;  Strohmeyer  und 
Henoch  sahen  je  ein  Kind  nach  den  Forschungen  durch  Verblutung  zu  gründe 
gehen.  Jüdische  Kinder  sollten,  wenn  sie  Bluter  sind,  nicht  der  Beschneidung 
unterzogen  werden. 

Bei  einer  aufgetretenen  Blutung  wird  man  von  inneren  Mitteln  nicht 
viel  zu  erwarten  haben;  am  meisten  Erfolg  dürften  größere  Gaben  von  Seeale 
cornutum  oder  von  Extractum  Seealis  cornuti  haben,  wobei  man  letzteres 
zweckmäßig  in  Form  von  subcutanen  Injektionen  in  der  Nähe  der  blutenden  Stelle 
geben  könnte,  doch  hat  man  darauf  zu  halten,  daß  man  die  Einstichstelle  sofort 
mit  Klebpflaster  verschließt  oder  längere  Zeit  mit  dem  Finger  zudrückt.  Man  hat 
aber  auch  von  anderen  Hämostatiticis  Gebrauch  gemacht,  in  jüngster  Zeit  nament- 
lich von  Adrenalin  (O'l  :  lOO'O  —  3mal  täglich  20  Tropfen)  und  Gelatinelösung 
(5-0 :  100-0  —  innerlich  oder  subcutan).  Grant  erreichte  eine  Blutstillung  durch  Ver- 
abreichung von  Ovarientabletten.  Unter  örtlichen  Stypticis  dürften  Eisenchlorid, 
Glüheisen,  Tamponade,  Naht,  Kompression  und  unter  Umständen  die 
Unterbindung  des  Hauptarterienstammes  den  besten  Erfolg  versprechen.  So 
beschreibt  Hemard  eine  Beobachtung,  in  welcher  erst  die  Unterbindung  der 
Carotis  communis  bei  einem  Bluter  eine  nach  Zahnextraktion  entstandene  Blutung 
stillte.  Vor  allem  unterlasse  man  nicht,  das  blutende  Glied  möglichst  hoch  zu  lagern, 
wodurch  zuweilen  schon  allein  eine  Blutung  zum  Stehen  gebracht  wird.  Zöge 
v.  Manteuffel  stillte  eine  Blutung  nach  Zahnextraktion  dadurch,  daß  er  in  das 
Zahnfleisch  Cocain  einspritzte  und  die  Alveole  unter  Anwendung  des  von  AI.  Schmidt 
dargestellten  „Zymoplasmas"  zur  Beförderung  der  Blutgerinnung  tamponierte.  Bier- 
wald brachte  eine  Blutung  dadurch  zum  Aufhören,  daß  er  \5  cm^  Blutes  eines 
Gesunden  in  die  blutende  Stelle  spritzte. 

Ist  die  verlorene  Blutmenge  sehr  umfangreich,  so  hat  man  den  Versuch  zu 
machen,  durch  Kochsalzinfusion  dem  Verblutungstode  vorzubeugen;  Perl  hat 
über  einen  günstigen  Erfolg  berichtet.  Die  zurückbleibende  Anämie  ist  durch  leichte 
und  nahrhafte  Kost  und  vorsichtigen  Gebrauch  leichter  Eisenpräparate  zu  be- 
seitigen. Brown  empfahl  Sauerstoffeinatmungen  und  Sympson  Tabletten  von 
Knochenmark. 

Sichere  Mittel,  um  die  Wiederkehr  von  Blutungen  zu  verhüten  und  die  Hämo- 
philie zu  heilen,  kennt  man  nicht.  Wickham  Legg  will  bei  einem  Kranken  von 
der  Darreichung  von  Ei senchlorid  Besserung  gesehen  haben.  Hesse  gibt  an,  daß 
bei  einem  8jährigen  Knaben  unter  6  Monate  langem  Gebrauch  von  täglich  200  cm^ 
10%iger  Gelatine  mit  Fruchtsaft  eine  günstige  Wirkung  auftrat.  Brown  wandte 
mit  Erfolg  Chlorcalcium  (2-0— 5*0  täglich)  an,  um  die  Gerinnungsfähigkeit  des 
Blutes  zu  erhöhen,  und  Eisen,  Arsen,  Atropin  und  Chinin,  um  den  Gefäß- 
tonus zu  erhöhen.  Möglicherweise  führt  auch  der  längere  Gebrauch  von  Ovarien- 
tabletten zu  einem  guten  Erfolg,  der  deshalb  Beachtung  verdient,  weil  Frauen 
nur  selten  hämophil  sind.  Brown  empfahl  Extrakt  der  Thymusdrüse.  Weil  riet, 
10— 15  c/w^  Blutserum  von  Gesunden  oder  Kindern  in  eine  Armvene  einzuspritzen, 
doch  schwindet  die  dadurch  hervorgerufene  größere  Gerinnbarkeit  des  Blutes 
wieder  nach  5  Wochen,  so  daß  man  den  Eingriff  wiederholen  muß.  Auch  hat 
man  Mineralsäuren,  Zucker,  Plumbum  aceticum  und  größere  Gaben  von 
Natrium  sulfuricum  oder  Magnesia  sulfurica  empfohlen.  Cohen  behauptet, 
durch  Suggestion  Hämophilie  bei  einer  Frau  geheilt  zu  haben,  die  3  Monate 
lang  täglich  V2  ^  ßlut  verloren   haben  soll  (Hysterie?).    In  einer  Beobachtung  von 
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Senator,  in  welcher  sich  Hämophilie  allein  durch  immer  wiederkehrende  Nieren- 
blutungen verriet,  renale  Hämophilie,  erreichte  man  durch  die  Nephrektomie 
vollkommene  Heilung.  Man  hatte  vordem  festgestellt,  daß  das  Blut  aus  der  rechten 
Niere  stammte.  An  der  Niere  ließen  sich  keine  Veränderungen  nachweisen.  Viel- 
leicht gehören  hier  auch  die  beiden  gleichlautenden  Erfahrungen  von  Stavely  hin. 

Kündigen  sich  spontane  Blutungen  durch  Kongestionszustände  an,  so  ver- 
ordne man  möglichst  Körperruhe,  vermeide  alle  aufregenden  Speisen  und  Getränke  und 
sorge  für  mäßige  Ableitung  auf  den  Darm.  Von  künstlichen  Blutentziehungen, 
welche  manche  Kranke  auf  eigene  Faust  vornehmen,  ist  dringend  abzuraten,  da 
sich  nicht  voraussehen  läßt,  ob  man  die  künstlich  geschaffene  Blutung  auch  wieder 
zu  stillen  im  stände  ist. 

Hämophile  Frauen  haben  zur  Zeit  der  Menstruation  das  Bett  aufzusuchen  und 
falls  während  einer  Schwangerschaft  Blutungen  auftreten,  würde  nach  Kehrer  künst- 
licher Abort  oder  Frühgeburt  einzuleiten  sein. 

Erwähnt  muß  noch  werden,  daß  man  sich  vor  Eröffnung  größerer  Haut- 
hämatome  in  acht  zu  nehmen  hat,  weil  das  Blut  lange  Zeit  in  ihnen  flüssig  bleibt 
und  nicht  selten  nach  einer  Eröffnung  umfangreiche  Blutungen  entstehen.  Durch 
Bettruhe  werden  Blutergüsse  unter  der  Haut  und  Gelenkblutungen  am  schnellsten 
zum  Verschwinden  gebracht,  doch  hat  König  auch  die  Gelenke  punktiert  und  mit 
dünner  Carbollösung  ausgewaschen. 

Gegen  neuralgische  Beschwerden  sind  Phenacetin  (l'O  —  3mal  täglich), 
Pyramidon  (0-3  —  Smal  täglich)  und  Antipyrin  (0-5  —  3mal  täglich)  zu  ver- 
schreiben. 

Literatur:  Man  findet  die  ältere  Literatur  bei  C.  Wunderlich,  Handb.  d.  Path.  u.  Ther. 
Leipzig  1856,  2.  Aufl.,  IV,  p.  586,  und  bei  C.  Canstatt,  Spez.  Path.  u.  Ther.  Erlangen  1854,  3.  Aufl., 
I,  p.  77.  Ausführlich  gesammelt,  mit  Berücksichtigung  neuerer  Arbeiten,  ist  die  Literatur  bei  L.  Gran- 
didier.  Die  Hämophilie  oder  die  Bluterkrankheit.  Leipzig  1877,  2.  Aufl.  -  Die  neueste  Literatur 
findet  sich  bei  M.  Litten,  Krankheiten  der  Milz  und  hämorrhagische  Diathesen.  Nothnagels  spez. 
Path.  u.  Ther.  VIII.  -  An  Mitteilungen  über  Hämophilie  seit  1900  wurden  berücksichtigt:  J.  A.  Ack- 
wright,  A  case  of  Haemophilie  etc.  Lanc.  13.  Sept.  1902.  -  W.  K.  B.  Brown,  A  case  illustrating 
an  attempt  at  the  antenatal  treatment  of  Haemophilia.  Clinic.  Transact.  1902,  p.  153.  —  v.  Etlinger, 
Zur  Kasuistik  der  Hämophilie  im  Säuglingsalter.  Jahrb.  f.  Kind.  1901,  LIV.  -  Geza  Faludi,  Ein 
seltener  Fall  von  Hämophilie.  A.  f.  Kind.  1904,  XXXIX.  -  L.  Orant,  On  Haemophilia  and  its 
treatment.  Lanc.  1904,  Nr.  5.  -  J.  G.  Greeff,  Beitrag  zur  Haemophilia  neonatorum.  NY.  med.  Woch. 
1901.  -  Hesse,  Innerliche  Gelatinebehandlung  bei  Hämophilie.  Th.  d.  G.  Sept.  1902.  -  H.  Lossen, 
Die  Bluterfamilie  Mampel  in  Kirchheim  bei  Heidelberg.  D.  Z.  f.  Chir.  1905,  LXXVI,  p.  1.  -  Fr.  Neu- 
mann, Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Hämophilie.  Prag.  med.  Woch.  1900,  Nr.  38.  -  M.  P.  Piollet, 
Les  arthropathies  hemophiliques.  Gaz.  des  Hop.  1903,  Nr.  39.  -  Sahli,  Über  das  Wesen  der  Hämo- 
philie. Ztschr.  f.  kl.  Med.  1905,  XLVI,  p.  264.  -  W.  K.Steiner,  Haemophilie  in  the  negro.  John 
Hopkins.  Hosp.  Bull.  Febr.  1900.  —  H.  Vulliet,  Quelques  remarques  sur  les  manifestations  articu- 
laires  de  l'hemophilie.  Rev.  med.  Suisse  Romande  1902.  Hermann  Eichhorst. 

Hämoptysis  (Hämoptoe),  Blutspeien,  ereignet  sich  als  Folge  einer  im  Re- 
spirationsapparat stattgehabten  Blutung  bei  sehr  verschiedenen  Krankheiten.  Als  Sitz 
der  Blutung  kommen  Lungenparenchym,  Lungenhöhlen,  die  Bronchien,  seltener 
Trachea  und  Larynx  in  Betracht.  Ihre  Ursache  ist  zumeist  eine  Zerreißung  von 
Gefäßen;  indessen  kann  auch  durch  Diapedese  so  viel  Blut  aus  den  Lungencapillaren 
in  die  Luftwege  übertreten,  daß  das  Sputum  blutig  wird. 

Die  Menge  des  durch  Hämoptyse  entleerten  Blutes  ist  ungemein  verschieden, 
manchmal  sind  es  nur  kleine,  rote  Blutstreifchen,  dem  anderen  Sputum  beigemischt; 
manchmal  ist  es  reines  Blut,  was  entleert  wird,  bald  in  kleinen,  bald  in  großen 
Mengen  (Pneumorrhagie).  Wenn  die  eigentliche  Hämoptysis  und  ihre  Rückfälle 
überwunden  sind,  werden  die  Reste  des  in  den  Lungen  angesammelten  Blutes 
später  allmählich  in  geronnenen  Massen,  denen  zum  Teil  schleimige  Bronchialsekrete 
beigemischt  sind,  als  Sputa  entleert.    Eine  solche  Entleerung  blutiger  Sputa  kann 


Hämoptysis.  101 

sich  tagelang,  selbst  mehr  als  eine  Woche  lang  nach  einer  stattgehabten  stärkeren 
Hämoptysis  von  reinem  Blute  hinziehen.  —  Nur  in  denjenigen  Fällen,  wo  Blut  in 
etwas  größerer  Menge  auf  einmal  in  die  Lungen  ergossen  wird,  wird  es  auch  als 
reines  Blut  entleert;  wo  die  Mengen  geringer  sind,  ist  das  zur  Entleerung  gelangende 
Blut  nicht  rein,  sondern  es  ist  mit  Produkten  der  secernierenden  Bronchialschleim- 
haut,  d.  h.  mit  einem  schleimig-eitrigen  Sputum  mehr  oder  minder  innig  gemischt. 

—  Alles  aus  dem  Respirationsapparat  stammende  Blut  wird  durch  Husten  entleert 
und  unterscheidet  sich  schon  hiedurch  von  dem  aus  dem  Magen  stammenden  Blute, 
welches  durch  Erbrechen  (Hämatemesis)  zutage  gefördert  wird.  Während  letzteres 
ferner  braune,  kaffeesatzartige,  geronnene  Massen  bildet,  ist  das  aus  den  Lungen 
stammende  reine  Blut  meist  flüssig,  hellrot,  durch  Luftbeimischung  schaumig. 

Unter  den  pathologischen  Prozessen,  welche  zu  Hämoptysis  Veranlassung 
geben,  steht  der  Häufigkeit  nach  in  erster  Reihe  die  Lungenschwindsucht.  Sehr 
oft  ist  die  Hämoptysis  hier  das  erste  oder  eines  der  ersten  Symptome;  die  Kranken 
werden  in  anscheinend  noch  voller  Gesundheit  bisweilen  plötzlich,  ohne  voran- 
gegangene Symptome,  oder  unter  leichten  Kongestionserscheinungen,  Gefühl  von 
Wärme  auf  der  Brust,  beschleunigtem  Pulse,  vom  Blutspeien  überrascht;  es  braucht 
aber  gar  nicht  zu  solchen  stürmischen  Erscheinungen  kommen.  Denn  oft  sind  es  nur 
kleine  Streifen  von  Blut,  die  sich  bei  angestrengten  Hustenbewegungen  dem  übrigen 
Sputum  beimengen,  vielleicht  nur  einzelne  Male,  in  anderen  Fällen  in  kürzeren 
oder  längeren  Zeitabschnitten.  Wenn  die  im  übrigen  noch  völligen  Gesundheits- 
gefühls sich  erfreuenden  Patienten  dadurch  auch  sehr  erschreckt  werden,  pflegen 
sie  sich  doch  bald  wieder  zu  beruhigen,  und  sie  führen  die  kleinen  Blutbeimischungen 
gern  auf  die  Heftigkeit  des  Hustens  zurück,  oder  sie  suchen  in  »erweiterten  Gefäßen 
des  Rachens"  oder  krankem  Zahnfleisch  eine  willkommene  Erklärung.  Der  Arzt 
darf  eine  solche  Beruhigungspolitik  nicht  treiben.  Nur  wenn  offenkundig  nachzu- 
weisen ist,  daß  das  Blut  aus  Mund,  Rachen-  oder  Nasenhöhle  stammt,  und  wenn 
anderseits  die  sorgfältigste  Untersuchung  der  Lungen  keine  Anhaltspunkte  für  ihre 
Erkrankung  bietet,  wäre  dies  erlaubt.  Stets  muß  der  Arzt  der  tausendfältigen  Er- 
fahrung eingedenk  sein,  daß  kleine  und   kleinste  Blutbeimengungen  zum  Auswurf 

—  namentlich  bei  jugendlichen  Individuen  —  das  früheste  und  sicherste  Symptom 
einer  keimenden  Lungentuberkulose  sind,  und  daß  alle  Hilfsmittel,  welche  die  ärzt- 
liche Kunst  jetzt  zur  Frühdiagnose  der  Lungenphthise  zur  Verfügung  stellt,  in  jedem 
solchen  Falle  herangezogen  werden  müssen.  Zum  mindesten  ist  eine  fortlaufende 
Überwachung  des  Patienten  notwendig.  Viele  Patienten  können  vor  dem  Umsich- 
greifen des  tuberkulösen  Prozesses  bewahrt  werden,  wenn  man  jene  Warnungs- 
signale beachtet.  Schon  in  diesen  frühen  Stadien  der  Lungentuberkulose  sind  es 
Arrosionen  kleiner  Gefäße,  die  die  Blutung  veranlassen.  Es  hängt  nur  von  der 
Lokalisation  des  tuberkulösen  Prozesses  ab,  ob  in  den  Frühstadien  nicht  auch  ein- 
mal ein  etwas  größeres  Gefäß  angefressen  wird  (peribronchitische  Verkäsungs-  und 
Erweichungsherde).  Gewöhnlich  sind  die  größeren  Gefäße,  die  zur  Quelle  reichlicher 
Blutung  werden,  aber  erst  in  späteren  Stadien  des  Leidens  gefährdet,  wenn  schon 
andere  Zeichen  der  Lungentuberkulose  deutlich  geworden  sind.  Besonders  häufig 
stammt  die  Blutung  aus  Gefäßen,  die  am  Rande  kleiner  Kavernen  hinziehen  oder 
gar  eine  Strecke  weit  frei  durch  den  Hohlraum  laufen;  die  elastische  Membran  der 
Arterien  widersteht  den  Tuberkelbacillen  und  ihren  lösenden  Fermenten  länger  als 
das  übrige  Gewebe.  Wenn  es  dann  schließlich  zum  Bruch  der  Wand  kommt,  fehlt 
es  an  schützender  Umgebung,  und  ein  Druckverschluß  des  blutenden  Gefäßes  durch 
das  ausgetretene  Blut  selbst  kann   nicht  erfolgen.    Das  Gefäß  blutet,  bis  der  Ge- 
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rinnungsakt  sich  vollzogen  hat.  Die  in  späteren  Stadien  der  Lungentuberkulose  vor- 
kommenden Kavernenblutungen  sind  sehr  gefährlich;  sie  werden  oft  tödlich;  zum 
mindesten  schwächen  sie  die  Patienten  außerordentlich,  teils  durch  den  Blutverlust 
selbst,  teils  durch  die  erschwerte  Ernährung,  teils  durch  Erregung  von  Fieber. 

Auf  ähnliche  Weise  wie  Lungentuberkulose  können  andere  das  Lungengewebe 
zerstörende  Prozesse  zu  Blutungen  führen;  Bronchiektasie,  Lungengangrän, 
Lungenkrebs,  Aktinomykose  und  andere  Pilzkrankheiten. 

Als  weitere  Ursachen  für  Lungenblutungen  sind  traumatische  Einwirkungen 
zu  nennen.  Außer  perforierenden  Verletzungen  (Schuß,  Stich,  Spießung  durch 
Knochenstücke  etc.)  kommen  auch  starke  Erschütterungen  und  Quetschungen 
in  Betracht.  Ob  aber  starke  Hustenstöße  und  Krampfanfälle  (Epilepsie  etc.) 
eine  rein  traumatische  Lungenblutung  hervorzurufen  vermögen,  ist  recht  fraglich; 
wahrscheinlich  liegt  dann  doch  immer  eine  zur  Blutung  disponierende  Erkrankung 
der  Lungen,  gewöhnlich  Lungentuberkulose,  unerkannt  vor.  Zur  traumatischen  Hämo- 
ptoe kann  man  es  auch  rechnen,  wenn  ein  Aortenaneurysma  nach  der  Lunge 
zu  durchbricht.  Die  Blutung  erfolgt  dann  nicht  auf  einmal,  sondern  oft  in  kleinen 
Schüben,  die  sich  tage-  und  wochenlang  wiederholen  können,  bis  dann  gewöhnlich 
ein  klaffender  Einriß  des  Sackes  dem  Leben  ein  Ende  macht. 

Abseits  von  den  durch  Gefäßarrosion  veranlaßten  Blutungen  stehen  die  durch 
Diapedesis  bedingten  Blutaustritte.  Alle  hämorrhagischen  Diathesen,  sowohl 
die  idiopathischen  (wie  Hämophilie,  Morbus  maculosus,  Werlhoffii,  Skorbut  etc), 
wie  die  im  Verlaufe  anderer  Krankheiten  sich  entwickelnden  hämorrhagischen  Dia- 
thesen (z.  B.  bei  perniziöser  Anämie,  bei  Leukämie,  bei  schweren  Infektionen,  In- 
toxikationen und  Kachexien)  können  zu  Blutaustritten  in  die  Schleimhäute  des 
Respirationsorganes  und  auf  ihre  Oberfläche  führen.  Es  bleibt  gewöhnlich  bei  Ex- 
pektoration sehr  kleiner,  manchmal  nur  mikroskopisch  sicherzustellender  Blutungen; 
das  Blut  pflegt  mit  dem  übrigen  Sekret  innig  vermischt  zu  sein;  nur  der  Skorbut 
bringt  manchmal  stärkere  Blutung,  so  daß  reines  Blut  ausgehustet  wird. 

Weitaus  die  häufigste  Krankheit,  die  zu  einer  auf  Diapedesis  beruhenden  Blutung 
führt,  ist  die  Pneumonie  (fibrinöse  Pneumonie,  Pestpneumonie,  seltener  die  Influenza- 
und  Katarrhalpneumonie),  ferner  das  Lungenödem,  die  Induratio  cyanotica  bei 
Herzkrankheiten,  der  Lungeninfarkt.  Das  Blut  pflegt  in  allen  diesen  Fällen  mit 
dem  übrigen,  teils  schleimigen,  teils  eiweißreichen  Sekret  aufs  innigste  gemengt 
zu  sein.  Man  begegnet  einem  solchen  Sputum  manchmal  auch  bei  Tuberkulose, 
u.  zw.  bei  den  akuten  Nachschüben  der  gelatinösen,  später  zur  Verkäsung  führenden 
tuberkulösen  Pneumonie  (auf  Toxinwirkung  beruhend?).  Dies  verdient  hervor- 
gehoben zu  werden,  weil  das  Sputum  dem  der  croupösen  Pneumonie  sehr  ähnlich 
ist,  und  dadurch  oft  diagnostische  Irrtümer  veranlaßt  werden.  Auch  bei  Lungen- 
geschwülsten nimmt  das  Sputum  oft  längere  Zeit  hindurch  einen  ähnlichen  Cha- 
rakter an  (himbeergeleeartiges  Sputum).  Bei  Lungeninfarkt  und  bei  brauner  Lungen- 
induration wird  oft  kein  eigentliches  Blut  entleert,  sondern  der  Blutfarbstoff  ist 
durch  langes  Lagern  im  Gewebe,  aber  außerhalb  der  Gefäße,  stark  verändert.  Es 
hat  sich  eisenhaltiges  Hämosiderin  und  eisenfreies  Hämatoidin  gebildet,  das  von 
den  Leukocyten  und  den  Alveolarepithelien  aufgenommen  wird;  sie  tragen  diese 
Trümmer  des  Hämoglobins  an  die  Oberfläche  und  mischen  sie  dem  übrigen  Sputum 
bei.  Die  hämosiderinhaltigen  Zellen  werden  oft  als  „Herzfehlerzellen"  bezeichnet. 
Dies  ist  nicht  ganz  richtig,  denn  sie  kommen  auch  bei  anderen  Zuständen  vor,  wo 
starke  Hyperämien  zu  Blutungen  in  die  Schleimhaut  führten  und  wo  erst  später 
die  Reste  des  Hämoglobins  durch  Phagocytose  entfernt  werden;  z.  B.  sieht  man  sie 
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öfters  bei  Asthma  bronchiale,  ferner  nach  hämorrhagischen  Katarrhen  der 
Luftwege,  wie  sie  durch  Einatmung  reizender  Gase  (vor  allem  Ammoniak)  hervor- 
gerufen werden;  in  beiden  Fällen  sind  auch  frische  Blutbeimengungen  (meist  nur 
mikroskopisch  sichtbar)  nichts  Ungewöhnliches. 

Was  man  unter  Hämoptyse  zu  verstehen  hat,  ist,  wie  man  sieht,  sowohl  ätio- 
logisch als  auch  der  äußeren  Erscheinung  nach  etwas  ungemein  Mannigfaltiges. 
Von  einer  einheitlichen  Therapie  kann  daher  auch  keine  Rede  sein.  In  zahlreichen 
der  oben  aufgeführten  Fälle  wird  sich  die  Therapie  mit  den  Blutbeimengungen  gar 
nicht  zu  beschäftigen  haben,  da  sie  ausschließlich  auf  das  Grundleiden  zu  richten 
ist.  Für  die  Besprechung  der  Therapie  kommen  hier  nur  jene  Fälle  in  Betracht,  wo 
die  Lungenblutung  als  solche  behandelt  werden  muß. 

Die  Therapie  des  hämoptoischen  Anfalles  hat  zunächst  für  möglichste  körper- 
liche Ruhe  des  Kranken  Sorge  zu  tragen.  Ruhige  Bettlage,  Vermeidung  des  Sprechens, 
Unterdrückung  des  Hustenreizes,  so  weit  es  angeht,  um  die  durch  diese  Erschüt- 
terung mögliche  erneute  Ruptur  der  zur  Schließung  tendierenden  Blutgefäße  zu  ver- 
hüten. Aus  gleichem  Grunde  muß,  wenn  irgend  möglich,  von  der  physikalischen 
Untersuchung  des  Kranken  vorläufig  Abstand  genommen  werden. 

Zur  Erzielung  ruhigen  Verhaltens  genügt  oft  ernstliche  Mahnung.  Andere  Male 
sind  Narkotica  nicht  zu  entbehren,  welche  gleichzeitig  den  Hustenreiz  mildern  und 
damit  die  Gefahr  der  starken  Druckschwankungen  in  den  Lungengefäßen  vorbeugen. 
Opium,  Morphium  und  Cocain  in  verhältnismäßig  hohen  Dosen  stehen  hier  weit 
voraus  in  erster  Linie. 

Im  übrigen  wird  in  der  Regel  eine  Eisblase  zur  Anwendung  gebracht,  welche 
ununterbrochen  liegen  soll.  Sie  muß  aber  leicht  sein,  um  die  Atmung  nicht  zu  be- 
schweren. Auch  setzt  ihre  Verordnung  voraus,  daß  man  den  Ort  der  Lungenblutung 
sicher  erkennen  kann.  Das  ist  nicht  immer  leicht. 

Die  Nahrung  soll,  so  lange  die  Blutung  nicht  vollständig  nachgelassen  hat, 
kalt  und  immer  nur  in  kleinen  Mengen  auf  einmal  dargereicht  werden.  Im  all- 
gemeinen ist  flüssige  oder  breiige  Form  zu  bevorzugen.  Erregende  Stoffe  (Alkohol, 
Kaffee,  Tee)  sind  zu  meiden.  Die  Defäcation  muß  durch  milde  Abführmittel  (Rha- 
barber, Tamarinden)  oder  durch  Klysmata  erleichtert  werden. 

Um  eine  direkte  Wirkung  auf  die  blutenden  Gefäße  zu  erzielen,  hat  man  auch 
verschiedene  als  Styptica  bekannte  Mittel  herangezogen :  Liquor  Ferri  sesquichlorati 
(1:200)  innerlich  oder  zu  Inhalationen,  Seeale  cornutum  (2stündlich  1  Pulver  zu  0-3), 
Plumbum  aceticum  (O'OS  2stündlich),  Extr.  Hydrast.  canad.  fluid.  (5mal  täglich  15  bis 
20  Tropfen),  Hydrastininum  muriat.  (2stündlich  0-05  — 0*08  in  Pillenform),  Stypticin 
(O'l— 0-2  subcutan,  1— 2mal  täglich),  ferner  Mineralsäuren  (Mixt.  acid.  Halleri  3'0 
auf  Aq.  Cinnamoni  200*0).  Unter  den  genannten  Mitteln  hat  das  vielgebrauchte 
Eisenchlorid  zweifellos  gar  keinen  Wert,  da  es  weder  bei  innerlichem,  noch  bei 
inhalatorischem  Gebrauche  in  genügender  Konzentration  an  die  blutende  Stelle 
gelangt.  Was  die  übrigen  Mittel  anbelangt,  so  scheinen  die  Hydrastispräparate  ent- 
schieden den  Vorzug  zu  verdienen.  Das  Fluidextrakt  wird  gut  vertragen ;  man  kann 
es  längere  Zeit  hindurch  in  Mengen  von  70—80  Tropfen  täglich  geben.  Ich  habe 
entschieden  den  Eindruck,  daß  es  bei  den  Hämoptysen  der  Lungentuberkulösen 
wirklich  gute  Dienste  tut.  Es  scheint  mir  vor  dem  Stypticin  den  Vorzug  zu  ver- 
dienen. In  Form  des  bei  Menorrhagien  und  Metrorrhagien  zweifellos  wirksameren 
Hydrastinins  ist  die  Droge  bei  Hämoptoe  weniger  empfehlenswert:  kleine  Dosen 
helfen  nicht,  größere  werden  schlecht  vertragen.  Ein  altes  Volksmittel  gegen  Blut- 
husten ist  Kochsalz  (1  Eßlöffel  Salz  in  wenig  Wasser  gelöst),  nach  halbstündigen 
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Pausen  mehrfach  wiederholt.  Der  Erfolg  ist  Eindickung  des  Blutes;  es  wird  ihm 
wohl  auch  eine  höhere  Gerinnungsfähigkeit  verliehen.  Das  Mittel  schien  mir  in 
einigen  Fällen  hartnäckiger  Lungenblutung  guten  Erfolg  zu  haben. 

Eine  wesentliche  Bereicherung  erfuhr  die  zur  Verfügung  stehende  Zahl  der 
Mittel  durch  die  Einführung  der  Gelatineinjektionen  in  die  Therapie  (4— 10% ige 
Gelatine,  in  zugeschmolzenen  Röhren  von  ca.  \00  cm  Inhalt  zur  subcutanen  Injektion 
fertig  im  Handel).  Gelatine  erhöht  die  Gerinnbarkeit  des  Blutes.  Die  Injektionen 
bewährten  sich  sowohl,  wenn  eine  im  Gang  befindliche  Blutung  gestillt  werden 
sollte,  als  auch  zur  Verhütung  neuer  Blutungen.  Die  Fütterung  mit  Gelatinepräpa- 
raten ist  weniger  zuverlässig. 

In  verzweifelten  Fällen  greift  man  zum  Binden  der  Glieder.  Neuerdings  wurde 
auch  in  Fällen  großer  Lebensgefahr  operatives  Handeln  empfohlen:  Erzeugung  eines 
Pneumothorax  auf  der  blutenden  Seite.  Über  die  Zulässigkeit  dieses  Verfahrens  muß 
erst  die  Zukunft  entscheiden.  Karl  v.  Noorden. 

Hämorrhagie  {y\  ox\x.0QQayia,  f|  alfAaTOQQoia,  der  Blutsturz),  Blutungen,  Blut- 
fluß, Extravasation,  Profluvium  sanguinis,  Austritt  von  roten  Blutkörperchen  mit 
anderen  Blutbestandteilen  aus  der  Blutbahn.  Nur  der  Austritt  von  roten  Blutkörper- 
chen ist  für  die  Blutung  charakteristisch.  Die  Durchtränkung  der  Gewebe  mit  rotem 
Blutfarbstoff  (Hämoglobin)  hingegen  genügt  nicht  zur  Feststellung  einer  Blutung. 
Die  Einteilung  der  Blutung  kann  man  nach  verschiedenen  Gesichtspunkten  vor- 
nehmen; einmal  nach'  den  Gefäßabschnitten,  aus  denen  das  Blut  austritt.  Man  unter- 
scheidet demnach  arterielle,  venöse,  capilläre  und,  wenn  die  Blutung  aus  zahl- 
reichen  sehr  kleinen  Gefäßen  des  Gewebes  erfolgt,   parenchymatöse  Blutungen. 

Nach  der  Art  des  Zustandekommens  der  Blutung  kann  man  2  große  Gruppen 
unterscheiden:  \.  Die  Blutung  nach  Zusammenhangstrennung  von  Gefäßen. 
2.  Die  Blutung  ohne  Zusammenhangstrennung,  Diapedesisblutung  (von 
8iajrr]8äv,  durchspringen). 

\.  Blutungen  durch  Berstung  der  Gefäßwand  kommen  an  normalen  Blut- 
gefäßen meist  nur  durch  direkte  Verwundungen  oder  wenigstens  sehr  starke  Gewalt- 
einwirkungen, also  traumatisch  zu  stände. 

Rein  traumatische  Blutungen  entstehen  bei  allen  Gefäßwunden  durch  tren- 
nende äußere  Ursachen:  Schuß,  Schnitt,  Stich,  Zerrung  (per  diaeresin).  Die  Blut- 
gefäße ertragen  eine  ungleich  geringere  Dehnung  als  die  weit  elastischere  Haut,  sie 
bersten  daher  auch  subcutan  sehr  oft  in  Fällen,  in  denen  die  Epidermis  ihre  Wider- 
standsfähigkeit bewährt.  Oft  sind  die  gefäßtrennenden  Ursachen  innere,  wie 
Knochenspitzen,  Harnsteine,  Parasiten. 

Hieher  gehören  auch  die  Blutungen  infolge  von  Anätzung  der  Gefäße,  per 
diabrosin  (SiaßißQdöxeiv,  durchfressen),  durch  Brand,  durch  Krebs,  im  Magen  beim 
Ulcus  ventriculi  rotundum. 

Nur  unter  besonderen  Umständen  kann  enorme  Blutdrucksteigerung  allein  zu 
Zerreißungsblutungen  führen.  So  z.  B.  bei  der  Anlegung  trockener  Schröpfköpfe, 
wo  die  Blutung  bis  weit  ins  Unterhautzellgewebe  erfolgen  kann.  Hier  ist  innerhalb 
des  Schröpfkopfhalses  der  Rückstrom  des  vermehrt  zu  dem  Gewebe  strömenden 
Blutes  gehindert  und  dadurch  wird  die  Drucksteigerung  eine  so  gewaltige,  daß  die 
Gefäße  bersten.  Auch  die  Blutungen,  die  bei  Bergsteigern  und  Luftschiffern  an  zahl- 
reichen Schleimhäuten  in  solchen  Höhen  auftreten,  wo  der  Barometerdruck  unter 
400  mm  gesunken  ist,  hat  man  als  reine  Zerreißungsblutungen  auffassen  und  auf 
eine  Steigerung  der  Unterschiede  der  auf  Außen-  und  Innenseite  der  Gefäßwand 
lastenden  Drucke  zurückführen  wollen.    Allein  es  ist  überhaupt  zweifelhaft,  ob  es 


Hämorrhagie.  105 

sich  hier  um  |Zerreißungsblutungen  und  nicht  vielmehr  meist  um  Diapedesis- 
blutungen  infolge  von  Verdunstungsblutstockung  handelt.  In  allen  übrigen  Fällen 
kommen  dagegen  die  Gefäßzerreißungen  an  nicht  normalen  Gefäßen  zu  stände  und 
man  kann  hier  2  Bedingungen  für  ihr  Zustandekommen  feststellen:  1.  Verände- 
rungen der  Gefäßwandungen,  2.  Veränderungen  des  Blutdrucks.  In  den 
meisten  Fällen  wirken  beide  Bedingungen  zusammen;  das  gilt  besonders  für  die 
Gehirnblutungen.  Sie  sind  bei  weitem  am  häufigsten  bei  älteren  Leuten,  bei 
denen  Schlagaderverkalkung,  chronische  Nierenentzündungen  oder  Klappenfehler 
des  Herzens  zugleich  zu  einer  Vergrößerung  des  linken  Herzens  geführt  haben. 
Die  Anlage  zur  Gefäßzerreißung  ist  dann  in  der  besonderen  Erkrankung  der  Gefäß- 
wand gegeben  und  der  äußere  Anstoß  erfolgt  durch  Umstände,  die  den  an  sich 
schon  erhöhten  Blutdruck  noch  mehr  zu  erhöhen  vermögen,  wie  körperliche  und 
geistige  Anstrengungen,  seelische  Aufregungen  u.  s.  w.  Natürlich  kann  in  Aneurysmen 
oder  von  außen  oder  innen  angefressenen  Arterien  oder,  in  nekrotisch  gewordener 
Herzwand  die  Verdünnung  der  Wandungen  schließlich  so  weit  vorgeschritten  sein, 
daß  sie  auch  bei  normalen  oder  sogar  unternormalen  Blutdruck  nicht  mehr  stand- 
hält; aber  für  gewöhnlich  tritt  die  Gefäßzerreißung  erst  in  Anschluß  an  irgend- 
welche besondere  äußere  Umstände  ein. 

Freilich  brauchen  die  Gefäßveränderungen,  die  zur  Gefäßzerreißung  Anlaß  geben,  durchaus 
nicht  immer  sehr  bedeutende  und  makroskopisch  gut  wahrnehmbare  zu  sein.  So  kommen  z.  B.  spontane 
(nichttraumatische)  Zerreißungen  der  Aorta  vor,  wo  im  Bereiche  der  Rupturstelle  nur  sehr  gering- 
fügige grobanatomische  Veränderungen  gefunden  werden.  Ebenso  können  bei  großen  Gehirnblutungen 
-  namentlich  junger  Individuen  -  die  Gehirnarterien  für  das  bloße  Auge  nahezu  unverändert  er- 
scheinen, während  sich  bei  mikroskopischer  oder  Lupenuntersuchung  das  Vorhandensein  miliarer 
Aneurysmen  ergibt. 

2.  Haemorrhagia  per  diapedesin,  d.  h.  ohne  gröbere  Lücken,  kommen  nur 
aus  Venen  und  Capillaren,  nicht  aus  Arterien  zu  stände.  Schon  normalerweise  findet 
ein  Austritt  vereinzelter  roter  Blutkörperchen  statt;  doch  auch  nur  dann,  wenn 
während  der  Verdauung  der  Blutdruck  in  den  Verdauungsorganen  erhöht  ist.  Der 
Durchtritt  findet,  wie  J.  Arnolds  Untersuchungen  gezeigt  haben,  nur  an  bestimmten 
Stellen  der  Gefäßwand  statt,  dort,  wo  normalerweise  Verbreiterungen  der  zwischen 
den  Endothelzellen  gelegenen  Kittsubstanz  vorhanden  sind  (den  sog.  Stigmata  oder 
Stomata).  Meist  geschieht  der  Durchtritt  so,  daß  die  Erythrocyten  in  ganzen 
Gruppen  durchtreten,  seltener,  daß  sie  sich  vereinzelt  durchzwängen. 

Wenn  schon  bei  den  Zerreißungsblutungen  Blutdruckerhöhungen  und  Gefäß- 
wandveränderungen [von  größter  [ursächlicher  Bedeutung  sind,  so  gilt  das  noch 
mehr  von  den  Diapedesisblutungen ;  nur  daß  hier  die  Veränderungen  der  Gefäß- 
wände, da  die  Diapedese  nur  an  den  ^kleinen  und  kleinsten  Gefäßen  stattfindet, 
ausschließlich  mikroskopisch  und  auch  hier  nicht  immer  nachweisbar  sind.  Da  die 
Diapedesisblutungen  sehr  häufig  sind,  so  ist  es  zweckmäßig,  eine  Einteilung  nach 
der  Entstehungsweise  vorzunehmen.  Doch  sind  derartige  Einteilungen  relativ  sche- 
matisch und  es  ist  sehr  oft  erst  durch  die  genaueste  mikroskopische  Untersuchung 
festzustellen,  in  welche  der  näher  zu  erörternden  Gruppen  eine  Blutung  hinein- 
gehört. So  können  z.  B.  kleine  Blutungen  der  Lungensubstanz  und  der  Lungen- 
pleura,  wie  man  sie  häufig  bei  Diphtherie  findet,  sowohl  Stauungsblutungen  als 
auch  infektiöse  oder  toxische  oder  selbst  Verstopfungsblutungen  sein. 

a)  Stauungsblutung.  Die  reinsten  Formen  dieser  Blutung  trifft  man  in  den 

Fällen,  in  denen  plötzlich  eine  allgemeine  Blutstauung  eintritt,  also  vor  allem  beim 

tt     Erstickungstode,  wo  auch  in  solchen  Fällen,   in   denen  schon  nach  einigen  Mi- 

R     nuten  der  Tod  eintritt,   Ekchymosen   besonders  der  serösen  Häute  (sog.  Tardieu- 

K    sehe  Flecke)  gefunden  werden,  die  aber  natürlich  nicht  charakteristisch  für  den  Er- 
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stickungstod  sind.  Während  in  diesen  Fällen  die  durch  Stauung  verursachte  Blut- 
druckerhöhung alleinige  Ursache  der  Diapedese  ist,  kommt  bei  den  viel  ausgedehnteren 
und  keineswegs  auf  die  serösen  Häute  beschränkten  Blutungen  bei  chronischer, 
lokaler  oder  allgemeiner  Stauung  noch  eine  Gefäßwandveränderung  als  ursächliches 
Moment  hinzu,  die  ihrerseits  Folge  der  chronischen  Stauung  ist,  da  die  Übersätti- 
gung des  Blutes  mit  COg  im  gestauten  Bezirk  eine  Schädigung  der  Haargefäßinnen- 
zellen mit  sich  bringt.  So  kommt  es  auch  zu  den  ausgedehntesten  und  mächtigsten 
Blutungen  bei  Versagen  der  Herztätigkeit,  wie  sie  bei  mangelhaft  ausgeglichenen  Herz- 
fehlern eintritt,  ferner  aber  auch  zu  lokalen  Stauungsblutungen  in  der  Lunge,  bei 
Klappenfehlern  des  linken  Herzens,  auch  wenn  das  Herz  noch  kräftig  arbeitet  (rote 
und  braune  Lungeninduration). 

b)  Die  Verstopfungsblutung.  Der  thrombotische  Verschluß  größerer  Venen 
und  Arterien  führt  meist  nicht  zur  Blutung,  wenn  auch  dem  sich  an  Venenthrom- 
bose anschließenden  Ödem  rote  Blutkörperchen  in  geringer  Menge  meist  bei- 
mischen. Nur  wenn  starke  Gefäßsklerose  bereits  bestand,  die  meist  von  starker 
Durchlässigkeit  der  Capillaren  begleitet  ist,  kann  auch  an  die  langsam  eintretende 
Verlegung  größerer  Venen-  oder  Arterienäste  eine  Blutung  (hämorrhagische  Durch- 
tränkung) sich  anschließen.  Anders  liegt  es  schon,  wenn  die  Gefäßsperrung  plötz- 
lich durch  Embolie  bewirkt  ist  und  sich  zu  der  Blutdrucksteigerung  noch  Schädi- 
gung der  Gefäßwand  (durch  mangelhafte  Ernährung  und  Zerfall  von  Zellmaterial) 
gesellt.  Bei  weitem  am  häufigsten  hat  aber  die  Verstopfung  kleiner  Gefäße  Blut- 
austritte zur  Folge,  die  sich  als  multiple  capillare  Ekchymosen  darstellen.  Der- 
artige Gefäßverstopfungen  in  Gestalt  hyaliner  Thromben  mit  nachfolgenden  Blu- 
tungen in  Gehirn,  Gehirnhäuten,  Lungen,  Mägen,  seltener  auch  in  Darm,  Nieren 
und  Haut  treten  auf:  L  bei  zahlreichen  Infektionskrankheiten  —  besonders 
septischen  und  pyämischen  Prozessen;  2.  bei  ausgedehnten  Verbrennungen  und 
Erfrierungen  der  Haut;  3.  bei  manchen  exogenen  und  endogenen  Ver- 
giftungen (Ergotinvergiftung,  Eklampsie,  Epilepsie  u.  s.  w.).  —  Ferner  gehören  zu 
den  Verstopfungsblutungen  auch  die  bei  Fettembolie  und  Parenchymzellenembolie 
vorkommenden  Blutungen  in  der  Lunge. 

c)  Infektiöse  und  infektiös-toxische  Blutungen.  Die  bei  Infektionskrank- 
heiten vorkommenden  Blutungen  können,  wie  bereits  oben  erwähnt,  auch  zu  den 
Stauungs-  und  Verstopfungsblutungen  gehören,  und  können  als  eigentlich  infektiöse 
nur  dann  angesehen  werden,  wenn  die  Blutungen  direkt  durch  die  Erreger  der 
betreffenden  Infektionskrankheit  hervorgerufen  werden,  d.  h.  wenn  die  zu  dem 
Blutungsbezirk  führenden  Haargefäße  von  Mikroorganismen  erfüllt  sind.  Am 
häufigsten  kommen  diese  Blutungen  bei  Streptokokkeninfektionen  vor,  sei  es, 
daß  es  sich  um  primäre  Wundinfektionskrankheiten  (Erysipel,  Puerperalfieber,  sep- 
tische Infektionen),  sei  es  um  Sekundärinfektionen  bei  Typhus,  Diphtherie,  Scharlach 
oder  Pocken  handelt.  Sowohl  die  serösen  Häute  als  auch  Schleimhäute  und  innere 
Organe  sind  dann  Sitz  zahlreicher  Blutungen,  in  deren  Bezirk  meist  ohne  Schwierig- 
keit die  mit  Streptokokken  erfüllten  Capillaren  aufzufinden  sind.  Auch  bei  Milzbrand, 
Beulenpest  sowie  zahlreichen  Infektionen  durch  die  Bakterien  der  Koligruppe, 
der  Hühnercholera,  Kaninchensepticämie,  Malaria  u.  s.  w.  sind  Blutungen  in  den 
verschiedensten  Organen  nicht  selten,  doch  gibt  es  überhaupt  kaum  eine  Infektions- 
krankheit, die  nicht  einen  hämorrhagischen  Charakter  annehmen  kann.  Beherrschen 
die  Blutungen  der  Haut,  Schleimhäute  (besonders  Mundschleimhaut)  und  serösen  Häute 
das  Krankheitsbild,  so  kann  der  Eindruck  einer  eigenartigen  Erkrankung  entstehen, 
die  als    Purpura   haemorrhagica   oder   Peliosis   rheumatica   oder   Morbus 
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maculosusWerlhofii,  neuerdings  auch  als  hämorrhagische  Infektion  bezeich- 
net wird.  Hiebei  handelt  es  sich  aber  nicht  um  Erkrankungen  einheitlicher  Ätiologie^ 
sondern  es  können  sehr  verschiedenartige  Mikroorganismen  den  Symptomenkom- 
plex des  Morbus  maculosus  verursachen. 

In  erster  Reihe  sind  auch  hier  wieder  Streptokoltkeninfektionen,  besonders  Streptokokkenendo- 
karditis zu  nennen.  -  Weiter  erwähnt  Lu barsch  chronische  Tuberkulose  mit  Streptokokkenmisch- 
infektion  und  latente  Staphylokokkenosteomyelitis,  die  unter  dem  Bilde  der  Purpura  haemorrhagica 
verlief.  Von  den  Bacterium  coli-Affektionen  hat  die  sog.  Winkeische  Krankheit  der  Neugebornen  -  eine 
Kolisepsis  -  durch  ihren  hämorrhagischen  Charakter  und  der  Ikterus  eine  Zeitlang  besondere  Beach- 
tung gefunden.  Unter  den  Tierkrankheiten  sind  hier  Rinder-,  Wild-,  Büffel-  und  Schweineseuche 
zu  nennen.  Auch  beim  Menschen  haben  verwandte  Bakterien  (Kolbs  Bacterium  haemorrhagicum)  als 
Erreger  haemorrhagischer  Infektionen  nachgewiesen  werden  können. 

Die  Trennung  der  infektiös-toxischen  von  den  rein  infektiösen  Blutungen 
ist  nur  insoweit  berechtigt,  als  wir  einerseits  wissen,  daß  auch  die  bakterienfreien 
Filtrate  hämorrhagischer  Bakterien  Blutungen  zu  erzeugen  vermögen,  anderseits  in 
vielen  Fällen  von  Blutungen  bei  Infektionskrankheiten  weder  Gefäßverstopfungen 
noch  Bakterienansammlungen  in  den  Gefäßen  des  Blutungsherdes  gefunden  werden. 
Man  ist  daher  berechtigt,  in  solchen  Fällen  die  Blutungen  auf  den  Einfluß  von 
Bakteriengiften  zu  beziehen. 

Bei  Purpura  haemorrhagica  und  bei  der  Hämophilia,  Melaena  neonatorum 
sind  mehrfach  von  Kolb,  Babes,  Gärtner,  Tizzoni  und  Giovannini  Bacillen 
gefunden  worden,  deren  Impfung  auch  bei  Tieren  eine  durch  Blutung  charakteri- 
sierte Krankheit  hervorgebracht  hat  Es  bleibt  fraglich,  ob  die  Bakterien  durch  ihre 
mechanische  oder  chemische  Wirkung  auf  die  Gefäßwände  wirken.  Blutungen  sind 
ja  überhaupt  eine  häufige  Folgeerscheinung  zahlreicher  akuter  Infektionskrankheiten^ 
so  der  Septicämie,  des  Petechialtyphus,  der  Pocken  (Variola  nigra),  der  Pest,  des 
Gelbfiebers,  der  akuten  gelben  Leberatrophie,  der  Endokarditis,  des  Milzbrandes. 

d)  Toxische  Blutungen.  Hieher  gehören  alle  die  im  Verlaufe  verschiedener 
Vergiftungen  auftretenden  Blutungen.  Dabei  können  wir  exotoxische  und  auto- 
toxische Blutungen  unterscheiden,  je  nachdem  es  sich  um  von  außen  eingeführte 
oder  im  Körper  gebildete  Gifte  handelt.  In  der  Haut  kommen  Blutungen  vor  bei 
Vergiftungen  mit  Schwefelwasserstoff,  mit  Jod,  Bor,  Mutterkorn,  Schlangengift; 
durch  Kohlenoxyd  kommt  es  zu  Hirnblutungen,  in  Hirnsubstanz  und  in  Hirn- 
häuten. Bei  Quillayasäure,  Solvin,  Sapotoxin  sind  Blutungen  im  Gastrointestinalkanal 
beobachtet. 

Bei  akuter  Phosphorvergiftung,  der  Vergiftung  mit  Platin,  Antimon  und 
Quecksilber  treten  ausgedehnte  und  verbreitete  Blutungen  in  serösen  Häuten,  Herz- 
fleisch, Lunge,  Luftröhre,  Magendarmkanal,  Nieren  und  Harnblase  auf,  die  teils  auf 
eine  starke  Schädigung  der  Gefäßwandungen  (Phosphorvergiftung)  teils  auf  intra- 
vitale Blutgerinnungen  (Sublimatvergiftung)  zurückzuführen  sind.  Auch  bei  Mor- 
phiumvergiftung werden  im  kachektischen  Stadium,  seltener  während  der  Ent- 
ziehungskur, Hautblutungen  oft  beobachtet.  Von  tierischen  Giften  führt  vor  allem 
das  Schlangengift  zu  stärkeren  Blutungen  —  regelmäßig  an  der  Stelle  der  Einver- 
leibung — ,  häufig  auch  in  inneren  Organen  (Darm,  seröse  Häute,  Herz  u.  s.  w.). 
Zu  den  autotoxischen  Blutungen  sind  zurechnen  die  bei  chronischen  Nieren- 
entzündungen, bei  primärer  und  sekundärer  progressiver  Anämie,  Leukämie, 
Ikterus  u.  s.  w.  auftretenden  Blutungen,  wobei  die  im  Verlaufe  dieser  Erkrankungen 
eintretenden  Schädigungen  der  Gefäßwandungen  die  größte  ursächliche  Bedeutung 
besitzen.  Auch  bei  der  puerperalen  Eklampsie  müssen  die  in  vielen  Organen 
beobachteten  Blutungen,  soweit  sie  nicht  auf  Gefäßverstopfungen  zurückzuführen 
sind,  als  autotoxische  betrachtet  werden.     Das  gleiche  gilt  von  Blutungen,   die  bei 
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Ischias  mitunter  in  den  Nervenscheiden  nachweisbar  sind.  —  Als  gastrointestinale 
Autointoxilcationsblutungen  sind  wohl  auch  die  bei  Skorbut  und  derMöller- 
Barlowschen  Krankheit  auftretenden  Blutungen  anzusehen,  wenn  es  auch  noch 
nicht  gelungen  ist,   die  besondere  Natur  der  hiebei  beteiligten  Gifte  nachzuweisen. 

e)  Die  neurotische  Blutung.  Das  Gebiet  der  nervösen  Blutungen  ist  das 
umstrittenste  aus  der  Blutungslehre.  Wenn  man  sie  von  den  übrigen  Formen  unter- 
scheidet, so  tut  man  das  in  dem  Sinne,  daß  bei  dieser  Art  von  Blutungen  die 
Gefäß-  und  Blutdrucksveränderungen  von  den  Nerven  beherrscht  werden.  Als 
physiologisches  Vorbild  betrachtet  man  meist  die  Menstruationsblutungen,  die 
als  reflektorische  angesehen  werden.  Durch  die  Ovulation  soll  eine  reflektorische 
Gefäßerregung  erzeugt  werden,  die  zu  der  Blutung  Anlaß  gibt  durch  Blutdruck- 
erhöhung. Ob  aber  in  der  Tat  diese  Blutung  rein  nervöser  Natur  ist,  kann  trotz  der 
ausgesprochenen  nervösen  Erscheinungen,  von  denen  die  menstruelle  Blutung  meist 
begleitet  ist,  bezweifelt  werden,  seitdem  wir  wissen,  daß  den  Ovarien  auch  eine 
innere  Sekretion  zukommt  und  von  ihnen  Stoffe  abgesondert  werden,  die,  wie  Gifte, 
schädigend  wirken  können.  Man  kann  daher  wohl  daran  denken,  die  menstruelle 
Blutung  als  eine  nervös-autotoxische  zu  bezeichnen.  Noch  mehr  gilt  das  jeden- 
falls von  den  sog.  supplementären  oder  vikariierenden  Menstruations- 
blutungen, d.  h.  den  Blutungen,  die  bei  Ausbleiben  der  monatlichen  Uterus- 
blutungen aus  anderen  Schleimhäuten  (Nase,  Zahnfleisch,  äußerer  .Gehörgang, 
Atmungswege)  stattfinden  können.  Doch  spielen  hiebei  wahrscheinlich  auch  noch 
Gefäßwanderkrankungen  zum  mindesten  als  disponierende  Momente  eine  Rolle. 
Sicher  ist  ja  auch,  daß  nervöse  Einflüsse  durch  Blutdrucksteigerung  immer  nur  zu 
Diapedesis-  und  nicht  Zerreißungsblutungen  führen  können,  falls  nicht  eben  noch 
besondere  Veränderungen  der  Blutgefäße  vorher  bestehen  oder  andere  Schädlich- 
keiten noch  hinzukommen.  Das  gilt  auch  für  die  Blutungen  bei  Hysterischen, 
deren  nervöser  Charakter  ja  um  so  deutlicher  zu  sein  scheint,  als  diese  Haut-  und 
Schleimhautblutungen  wohl  fast  immer  reine  Diapedesisblutungen  sind  und  ent- 
weder in  Anschluß  an  heftige  Gemütsbewegungen,  Zornausbrüche  und  ekstatische 
Zustände  auftreten  oder  von  schweren  hysterischen  und  epileptischen  Anfällen, 
Schwindel  und  Ohnmächten  begleitet  sind.  Namentlich  die  Fälle  von  Blutschwitzen 
(Stigmatisation),  von  denen  gut  beglaubigte  und  auch  sogar  histologisch  untersuchte 
Fälle  (Tittel-Wagner)  vorliegen,  sind  so  zu  erklären. 

Dagegen  können  nicht  zu  den  nervösen  Blutungen  gerechnet  werden  die  Blu- 
tungen in  Lungen,  Magen-  und  Darmschleimhaut,  die  verhältnismäßig  häufig  in  An- 
schluß an  Gehirnblutungen  und  andere  Gehirnaffektionen  beobachtet  werden  und 
ebenfalls  als  reflektorische  gedeutet  worden  sind.  Weder  die  anatomischen  noch  die 
experimentellen  Grundlagen  sind  für  diese  Lehre  ausreichend,  vielmehr  gehören 
diese  Blutungen  teils  zu  den  Verstopfungsblutungen,  teils  zu  den  infektiösen, 
bzw.  infektiös-toxischen,  und  auch  hier  sind  bereits  bestehende  Gefäßverände- 
rungen für  das  Zustandekommen  und  die  Ausdehnung  der  Blutungen  von  begün- 
stigender Bedeutung  (Lu barsch). 

Auch  bei  der  Bluterkrankheit  handelt  es  sich  wohl  kaum  um  rein  nervöse  Blu- 
tungen, sondern  das  Wesen  der  Hämophilie  ist  doch  wohl  in  einer  vererbten,  krankhaft 
verstärkten  Durchlässigkeit  der  Gefäßwandungen  und  geringeren  Erregbarkeit  der  Ge- 
iäßnerven  zu  sehen.  —  Unklar  ist  auch  noch  die  Genese  der  profusen  und  nicht  selten 
tödlich  endenden  Blutungen  aus  Speiseröhre  und  Magen,  sowie  der  essentiellen 
idiopathischen  Nierenblutungen;  bei  allen  diesen  Blutungen,  besonders  denen 
.aus  Speiseröhre  und  Magen  sind  trotz  genauer  histologischer  Untersuchungen  Ver- 
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änderungen  der  befallenen  Organe  ganz  vermißt  worden,  so  daß  man  wohl  an  eine 
nervöse  Entstehungsweise  denken  könnte.  Allein  es  bleibt  auch  nicht  auszuschließen, 
daß  toxische  (namentlich  autotoxische)  Momente  dabei  eine  Rolle  spielen. 

Vorkommen  und  Verlauf.  Blutungen  können  längs  der  ganzen  Blutbahn 
entstehen.  Für  die  sog.  spontanen  Blutungen  ist  die  Disposition  am  größten  in 
Lungen  und  Darm,  dann  folgen  das  Gehirn  mit  seinen  weichen  Häuten  und  die 
Retina,  Nieren,  Schleimhäute,  lockeres  Bindegewebe,  seröse  Häute,  äußere  Haut, 
Muskel,  Nerven  (v.  Recklinghausen).  In  der  überaus  großen  Mehrzahl  der  Fälle 
der  Zerreißungsblutungen  geht  das  Blut  durch  sämtliche  Schichten  der  Gefäße.  Nur 
an  den  größeren  Arterien  kommt  es  vor,  an  der  Aorta  und  den  Hirnarterien,  daß  die 
Adventitia  unversehrt  bleibt,  während  die  degenerierte  Innen-  und  Mittelhaut  zerreißt, 
so  daß  sich  nun  das  Blut  zwischen  der  Adventitia  und  der  Mittelhaut  ansammelt 
(Aneurysma  dissecans).  Äußere  Blutungen  sind  diejenigen,  welche  an  der  Ober- 
fläche des  Körpers  oder  auf  Schleimhäuten,  die  der  Oberfläche  zunächst  liegen 
(Nase,  Mund,  Vagina,  Mastdarm,  Auge,  Ohr)  erscheinen.  Man  bezeichnet  diese 
Blutungen  als  Blutflüße,  Hämatorrhöe,  wenn  sie  sich  in  länger  dauerndem  Strome 
nach  außen  ergießen,  als  Stillicidium  sanguinis  s.  staxis,  wenn  sie  tropfenweise  aus- 
treten. Innere  Blutungen  sind  solche,  von  denen  nichts  oder  wenig  nach  außen 
gelangt.  Zur  kurzen  Charakterisierung  der  Blutungen  bedient  man  sich  verschiedener 
Ausdrücke.  Hämorrhagische  Flecke  von  Punktgröße  in  der  Haut  heißen  Petechien 
(von  pediculae,  flohstichähnliche  Flecke),  von  Streifenform  Vibices,  von  großer,  un- 
regelmäßiger Ausbreitung  Ekchymosen.  Von  Blutunterlaufung  Suffusion,  Su- 
gillation  spricht  man,  wenn  die  Blutung  sich  mehr  in  der  Fläche  ausgebreitet,  sich 
gleichmäßiger  verteilt  hat.  War  der  Bluterguß  an  einer  Stelle  reichlicher,  führte  er 
zu  stärkerer  Auseinanderdrängung  der  Gewebe,  so  bildet  er  einen  Blut  knoten;  in- 
filtriert er  dicht  und  gleichmäßig  die  Gewebe,  so  bildet  er  einen  hämorrhagi- 
schen Infarkt  (infarcire  hineinstopfen,  ausfüllen).  Hämatom  nennen  wir  eine 
Blutbeule,  d.h.  eine  durch  Blut  gebildete  Geschwulst  (cf.  Art.  Hämatom).  Ist  das 
Gewebe  durch  Hämorrhagie  stärker  zertrümmert  worden,  so  bildet  es  einen  hämor- 
rhagischen Herd,  eine  Blutlache.  Besonders  wird  das  weiche  Hirn-  und  Rücken- 
marksgewebe durch  Blutung  in  größerem  Umfange  zertrümmert.  Wegen  der  schlag- 
artigen Vernichtung  der  Funktion  durch  stärkere  Blutungen  ist  der  Ausdruck  Apo- 
plexie nicht  bloß  für  Haemorrhagia  cerebri,  sondern  nun  weiter  einerseits  für  alle 
anderen  Arten  plötzlicher  Unterdrückung  der  Gehirnfunktion,  anderseits  aber  auch 
wieder  für  jeden  plötzlichen,  durch  Blutungen  herbeigeführten  Funktionsstillstand 
in  anderen  Organen  mißbräuchlich  in  Anwendung  (Lungen,  Herz)  gekommen.  Als 
Aneurysma  spurium,  falsches  traumatisches  Aneurysma,  bezeichnet  man  eine 
Blutung,  die  räumlich  mit  einer  im  übrigen  normalen  Arterie  zusammenhängt.  Für 
Nasenbluten  ist  der  Ausdruck  Epistaxis  (ejti-ord^eiv  herabtröpfeln)  in  Gebrauch, 
für  Lungenblutung  Hämoptysis  (jttveiv  spucken)  oder  Hämoptoe,  für  blutigen 
Schweiß  Hämathidrosis,  für  Blutharnen  Hämaturie,  für  Bluterbrechen  Hämat- 
emesis  oder  Melaena,  wobei  das  Blut  gewöhnlich  durch  die  Magensäure  in 
klumpige,  schwärzliche  Massen  umgewandelt  erscheint,  für  Blutung  mit  dem  Stuhl- 
gang Sedes  cruenta,  aus  Mastdarmknoten  Hämorrhoides,  aus  dem  Uterus 
Metrorrhagie.  Für  die  Ansammlung  von  Blut  an  verschiedenen  Körperstellen  sind 
als  Termini  technici  in  Anwendung:  Hämatothorax,  Ansammlung  von  Blut  in 
der  Brusthöhle,  Hämatopericardium  im  Herzbeutel,  Hämatometra  im  Uterus, 
Hämarthron  im  Gelenk,  Hämatocele  (alixa-xriXT)  die  Geschwulst)  für  Blutansamm- 
lung in  der  Scheidenhaut  des  Hodens  (vgl.  die  betreffenden  Spezialartikel). 
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Die  Blutungen  können  ununterbrochen  fortdauern,  bis  durch  Verbluten  der 
Tod  eintritt.  Dies  geschieht  meist  sehr  rasch  bei  Blutungen  aus  den  Herzhöhlen, 
also  bei  kardialen  Blutungen,  wegen  des  starken  Druckes,  unter  dem  hier  das  Blut 
steht,  ebenso  bei  Blutungen  aus  größeren  Arterien,  aus  Venen  ersten  Ranges  wegen 
der  Stärke  des  Blutverlustes.  Einmalige  Blutungen  per  diapedesin  sind  nur  selten 
stark  genug,  um  den  Tod  herbeizuführen.  Auch  bei  der  Blutung  per  rhexin  sind 
große  Öffnungen  bei  Erwachsenen  zur  Verblutung  nötig.  Ist  die  Öffnung  eng,  der 
Abfluß  nicht  ganz  frei,  so  stillt  sich  die  Blutung  wie  in  Capillaren  und  kleinen 
Venen  meist  von  selbst  Das  Blut  hat  die  Tendenz,  an  der  Stelle  zu  gerinnen, 
an  der  es  nicht  mehr  normales  Endothel  berührt,  an  dieser  Stelle  muß  sich 
ein  Thrombus  aus  weißen  und  roten  Blutkörperchen  und  fädigem  Fibrin  bilden. 
Vermag  nun  das  Blut  dieser  seiner  natürlichen  Tendenz  ungestört  zu  folgen,  so 
wird  durch  weitere  Zunahme  des  Thrombus  infolge  kontinuierlicher  Ablagerung 
neuer  Schichten  der  Pfropf  groß  genug,  um  die  Rißstelle  zu  verlegen,  desto 
leichter,  je  kleiner  sie  ist.  Dieser  Gerinnungstendenz  des  Blutes  arbeitet  jedoch  der 
Blutstrom  mechanisch  in  den  Arterien  mit  voller  Kraft  entgegen,  er  spült  den 
Thrombus  im  Moment  seiner  Bildung  wieder  ab.  Die  spontane  Blutstillung 
wird  daher  von  dem  relativen  Verhältnis  dieser  beiden  Momente  abhängen.  Sie 
tritt  leichter  ein  bei  geringem  Blutdruck,  bei  Ohnmacht,  Körper-  und  Gemütsruhe, 
also  bei  ruhigem  Herzschlag,  leichter  auch  bei  Zusammenfall  der  Gefäßwand,  bei 
Contraction  derselben  durch  Kälte,  Adstringentia.  Bei  Arterienwunden  stillt  sich  die 
Blutung  dann  leichter,  wenn  die  Membran  durchschnitten  ist,  als  wenn  sie  nur  an- 
geschnitten ist;  nur  in  ersterem  Falle  kann  sie  sich  einrollen  und  so  die  Gefäß- 
lichtung verkleinern.  Gestört  wird  hingegen  die  Blutstillung  durch  starke  Herzaktion, 
Gemütsaufregung  und  Körperbewegung,  durch  heftige  Exspirationen  (Schreien, 
Niesen,  Husten),  durch  Wärme'  und  jedwede  Erweiterung  der  Blutgefäße.  Jede  Blut- 
stillung durch  einen  die  Gefäßöffnungen  verstopfenden  Thrombus  ist  jedoch  immer 
nur  provisorisch.  Nachblutungen  kommen  dabei  leicht  vor,  da  der  lockere  Pfropf 
sehr  leicht  wieder  losgespült  wird.  Ein  definitiver  Verschluß  kann  allein  durch  Neu- 
verwachsung der  Gefäßwände,  mittels  der  sog.  Organisation  des  Thrombus 
hergestellt  werden.  Bei  dieser  Verwachsung  spielt  die  Thrombusmasse  selbst  jedoch 
gar  keine  Rolle;  die  farbigen  Blutkörperchen,  wie  die  farblosen,  und  nicht  minder 
die  fibrinöse  Substanz,  welche  die  Hauptmasse  des  Thrombus  bildet,  gehen  völlig 
unter,  schrumpfen,  werden  resorbiert.  Den  entscheidenden  Anteil  an  der  Neubildung 
nimmt  die  zerrissene  Gefäßwand.  Sie  wächst  aus.  Das  Bindegewebe  entsteht  teils 
durch  Wucherung  des  Gefäßendothels,  teils  durch  das  Eindringen  des  jungen 
Granulationsgewebes,  welches  mit  den  neugebildeten  Gefäßen  hineingelangt.  Die 
Bildungszellen  des  Bindegewebes,  die  Epithelioidzellen,  sind  mit  den  ersten  Ab- 
kömmlingen des  wuchernden  Gefäßendothels  absolut  formidentisch' (Baumgarten). 
Meist  schrumpft  das  neugebildete  Narbengewebe  und  wird  sehr  klein.  In  den  Ar- 
terien führt  die  Narbenbildung  oft  zu  Verengerungen,  ja,  zu  voller  Obliteration. 

Folgen.  Hier  können  wir  unterscheiden:  1.  Die  Folgen  für  den  Kreislauf; 
2.  Folgen  für  den  Gesamtorganismus  und  das  befallene  Organ;  S.Folgen 
für  entferntere  Organe. 

Ad  1.  Nach  Diapedesisblutungen  kommt  es  überhaupt  zu  keinen  Kreislauf- 
störungen; nach  Zerreißungsblutungen  hängen  die  eintretenden  Kreislaufstörungen 
mit  dem  thrombotischen  Verschluß  des  betreffenden  Gefäßes  zusammen  und  sind 
daher  abhängig  von  der  Größe  des  Blutgefäßes,  den  vorhandenen  Seitenbahnen, 
der  Triebkraft  des   Herzens  und  der  Beschaffenheit  der  Blutgefäßwandungen.    Je 
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günstiger  diese  Bedingungen  liegen,  umsomehr  kommt  es  zur  Ausbildung  eines 
Seitenbahnenkreislaufes  und  um  so  geringfügiger  und  vorübergehender  sind  die 
Kreislaufstörungen. 

Ad  2.  Schädliche  Folgen  für  den  Gesamtorganismus  können  nach  Blu- 
tungen eintreten:  a)  wenn  große  Blutmengen  durch  Eröffnung  großer  Blutgefäße 
rasch  verloren  gehen;  b)  wenn  infolge  besonderer  Umstände  auch  kleine  Blutungen 
unstillbar  werden  (Bluterkrankheit);  c)  wenn  kleine  Blutungen  im  ganzen  Körper 
weit  verbreitet  sind  und  sich  oft  wiederholen;  d)  wenn  durch  einmalige  große 
Blutungen  lebenswichtige  Organe  (Centralnervensystem,  Bauchspeicheldrüse,  Neben- 
nieren, Herzmuskel)  zerstört  werden.  —  Die  Beeinträchtigung  der  Organe,  in  die 
hinein  die  Blutung  stattfindet,  hängt  sowohl  von  der  Ausdehnung  des  Blutergusses 
als  auch  von  der  Beschaffenheit  der  Organe  ab,  die  ihrerseits  ausschlaggebend  ist  für 
die  Schnelligkeit,  mit  der  der  Bluterguß  resorbiert  wird.  Diese  Resorption  geschieht 
in  folgender  Weise.  Der  wässerige  Bestandteil  fällt  rascher  Resorption  anheim.  Von 
den  roten  Blutkörperchen  werden  viele  auf  der  Lymphbahn  bis  in  die  nächsten 
Lymphdrüsen  verschleppt,  andere  werden  von  den  farblosen  Blutkörperchen  der 
Nachbarschaft  aufgenommen,  sozusagen  gefressen,  welche  alsdann  blutkörperhaltende 
Zellen  bilden,  die  durch  Vereinigung  mit  anderen  meist  am  Ende  der  ersten  Woche 
der  Blutung  zu  vielkernigen  blutkörperhaltenden  Riesenzellen  sich  umwandeln 
können.  Durch  die  Tätigkeit  der  Zellen  werden  nun  die  aufgenommenen  roten  Blut- 
körperchen in  eisenhaltiges  Pigment  (Hämosiderin)  umgewandelt,  das  zunächst 
immer  nur  in  den  Zellen  liegt,  aber  durch  Zerfall  der  Freßzellen  oder  dadurch, 
daß  sie  das  gebildete  körnige  Pigment  aktiv  wieder  ausspeien,  auch  frei  in  den 
Geweben  gefunden  wird.  Die  außerhalb  von  Zellen  zerfallenden  roten  Blutkörper- 
chen entfärben  sich  so,  daß  der  Blutfarbstoff  in  die  Umgebung  diffundiert,  das  farb- 
lose Stroma  übrig  bleibt,  das  seinerseits  durch  Schmelzung  oder  Zerfall  schwindet. 
Die  massenhafte  Trennung  des  Blutfarbstoffes  und  seine  Auflösung  führt  zur  Lack- 
färbung der  Umgebung.  Ein  Teil  dieses  Farbstoffes  wird  einfach  resorbiert,  ein 
anderer  tritt  in  Form  rundlicher,  gelber,  brauner,  schwarzer  Körnchen  auf.  Nach 
einiger  Zeit  bilden  sich  gelbrote  bis  ziegelrote  Hämatoidinkrystalle.  Bei  der  Pig- 
mentierung der  Gewebe  durch  Blut  erleidet  der  Blutfarbstoff  die  mannigfaltigsten 
Farbenveränderungen  in  Braun,  Blau,  Gelb;  diese  in  der  Haut  in  allen  Farben 
schillernden  blutigen  Suffusionen  nennt  man  auch  Sugillationen.  Auch  die 
Pigmentpartikel  und  Hämatoidinkrystalle  können  allmählich,  wenn  auch  erst  im 
Verlauf  von  Monaten  und  Jahren,  so  völlig  schwinden,  daß  nichts  mehr  an  die 
Hämorrhagie  erinnert.  Seltener  tritt  eine  Absetzung  von  Kalksalzen  in  die  Extra- 
vasate ein,  doch  enthält  diese  Eventualität  keine  ungünstigen  Momente.  Anders, 
wenn  auf  Oberflächen,  welche  der  Luft  Zutritt  gestatten,  in  Lungen,  Magen,  Vagina, 
auf  allen  Wunden  eine  faulige  Zersetzung  des  Blutes  erfolgt,  dieselbe  kann  als- 
dann alle  örtlichen  und  allgemeinen  Folgen  der  Sepsis  mit  sich  bringen.  Dies  sind 
die  Schicksale  der  Extravasate  an  sich.  Bei  inneren  Blutungen  kommen  außer  der 
Größe  der  Blutung  und  dem  Schicksale  des  Blutes  noch  in  hervorragendem  Grade 
die  mechanischen  Wirkungen  desselben  in  Betracht.  Die  mechanischen  Einflüsse, 
welche  die  Blutungen  auf  das  Parenchym  ausüben,  sind  abhängig  von  der  Masse 
des  Extravasates  einerseits,  der  Nachgiebigkeit  und  Unnachgiebigkeit  des  Gewebes, 
der  gleichzeitigen  Verletzung  des  Gewebes  anderseits.  Ein  jedes  Extravasat  in  nach- 
giebigen Geweben  muß  direkt  zur  Zertrümmerung,  indirekt  zur  Kompression  der 
Gewebe,  zur  plötzlichen  Unterdrückung  der  Funktion  im  Gehirn  und  der  Medulla 
oblongata  und  deshalb  zur  schlagartigen  Lähmung  der  nervösen   Centralapparate 
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(Apoplexie)  führen.  Ein  hämorrhagischer  Herd  entsteht,  wenn  gleichzeitig  eine 
Zertrümmerung  der  Oewebe  stattfindet.  In  letzterem  Falle  entsteht  dann  notwendig 
eine  Entzündung  in  der  gesamten  Umgebung,  bei  der  es,  wenn  die  Resorption 
nicht  gelingt,  weiterhin  zur  Verflüssigung  der  centralen  Masse  unter  Einkapslung 
derselben  mittels  einer  Bindegewebskapsel  kommt.  Die  so  entstandenen  apoplek- 
tischen  Cysten  zeigen  einen  Hohlraum,  der  mit  einer  emulsionsartigen,  von  Pig- 
ment- und  Hämatoidinresten  durchsetzten,  gelbrötlichen  oder  gelbgrauen  Flüssigkeit 
erfüllt  ist.  Auch  fester  Cysteninhalt  kann  aber  selbst  noch  resorbiert  werden. 

Ad  3.  Veränderungen  entfernter  Organe  treten  auf  a)  nach  großen  Blut- 
ergüssen in  Hohlräume.  Wenn  im  Bauchfell-  oder  Brustraum  größere,  nicht 
zum  Tode  führende  Blutungen  stattfinden,  wird  das  Blut  zum  großen  Teil  durch 
die  Lymphgefäße  resorbiert  und  in  ihnen  abgelagert;  das  gleiche  ist  der  Fall  bei 
Blutungen  in  die  Lungenalveolen,  wo  sich  das  resorbierte  Blut  in  den  bronchialen 
Lymphknoten  anhäuft.  Die  Lymphgefäße  und  -sinus  erscheinen  mit  roten  Blut- 
körpern, in  späteren  Stadien  mit  pigmenthaltigen  Rundzellen  und  freiem  Pigment 
erfüllt.  Die  Lymphknoten  sind  zunächst  vergrößert,  dunkelrot,  blut-  und  saftreich, 
später  bräunlich,  b)  Wenn  Blutungen  so  lange  andauern  und  sich  so  oft  wieder- 
holen, daß  eine  allgemeine  Blutarmut  eintritt.  Es  treten  dann  Korrelations- 
störungen an  den  blutbildenden  Organen,  vor  allem  dem  Knochenmark  auf,  in- 
dem neben  der  Resorption  roter  Blutkörper  auch  eine  mehr  oder  weniger  be- 
deutende regenerative  Tätigkeit  stattfindet. 

Symptome.  Blut  läßt  sich  wegen  seiner  charakteristischen  Färbung  auch  in 
minimalen  Mengen  leicht  selbst  unter  den  heterogensten  Beimischungen  erkennen  im 
Speichel,  Schleim,  Speisebrei,  Harn,  Kot.  In  welcher  Weise  auch  die  feinsten  Blutspuren 
konstatiert  werden  können,  ist  unter  Blutspuren  erörtert.  Zu  einer  wahren  Blutung 
gehört  jedoch  der  Nachweis  von  Blutzellen,  nicht  bloß  der  von  Blutfarbstoff  (cf.  Häma- 
turie gegenüber  Hämoglobinurie).  Schwieriger  ist  es  unter  Umständen,  die  Her- 
kunft des  Blutes,  d.  h.  den  Charakter  der  Blutungen  festzustellen.  Arterielle 
Blutungen  zeigen  einerseits  die  bekannte  hellrote  Farbe  des  arteriellen  Blutes,  anderseits 
die  mit  dem  Puls  synchronische  Verstärkung.  Doch  sind  diese  Zeichen  nicht  absolut 
sicher.  Auch  die  Vene  kann  bei  Vasodilatation  hellrotes  Blut  führen,  und  anderseits 
kann  unter  der  Chloroformnarkose  das  arterielle  Blut  einen  venösen  Charakter  an- 
nehmen. Auch  der  Rhythmus  der  Blutung  ist  kein  absolut  verläßliches  Zeichen.. 
In  den  Arterien  niederen  Ranges  ist  ein  rhythmischer  Blutstrahl  überhaupt  nicht 
mehr  bemerkbar,  ein  kräftiger  arterieller  Blutstrahl  aus  großen  Arterien  kann  wieder 
durch  Vorlagerung  von  Parenchym  gebrochen  werden,  und  umgekehrt  kann  eine 
unmittelbar  der  Arterie  anliegende  Vene  von  der  Arterie  eine  mitgeteilte  Pulsation 
erhalten.  Unter  diesen  Umständen  muß  man,  um  den  Ursprung  der  Blutung  sicher- 
zustellen, die  größeren  Gefäße  oberhalb  der  Wunde  zum  Herzen  zu  komprimieren;, 
ist  die  Blutung  arteriell,  so  steht  sie,  ist  sie  venös,  so  nimmt  sie  zu.  Parenchyma- 
töse Blutungen  nennt  man  Blutungen,  die  gleichzeitig  aus  kleinen  Arterien,  Capil- 
laren  und  Venen  hervorgehen.  In  gefäßreichen  Geweben  (Zunge,  Corpora  caver- 
nosa  penis,  Gefäßgeschwülsten)  ist  eine  Sonderung  der  Herkunft  des  Blutes  nicht 
möglich,  da  sickert  bisweilen  das  Blut  wie  aus  einem  Schwämme  aus.  Innere 
Blutungen,  wenn  sie  unter  der  Haut  und  auf  sichtbaren  Geweben  vorkommen,  sind 
an  der  allmählich  sich  verändernden  Blutfarbe  leicht  zu  erkennen.  In  den  tiefer 
liegenden,  der  direkten  Beobachtung  unzugänglichen  Organen,  aus  denen  auch  kein 
Sekret  hervorgeht,  ist  es  jedoch  lediglich  die  Plötzlichkeit  der  Funktionsstörung,  die 
an  Hämorrhagie  denken  läßt.    Doch   ist  eine  gleiche  Schnelligkeit  der  Funktions- 
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Störung  auch  bei  akuter  Anämie  durch  EmboHe  möglich,  so  daß  die  Apoplexie 
der  nervösen  Centralorgane  wohl  mit  der  Embolie  der  großen  Gefäße  verwechselt 
werden  kann.  Bei  manchen  inneren  Verblutungen,  Platzen  von  Aneurysmen,  z.  B. 
der  Aorta  abdominalis,  führen  oft  erst  die  anämischen  Krämpfe  auf  die  richtige 
Diagnose.  —  Die  Temperaturabnahme  bei  Blutungen  ist  mehr  als  von  der 
Größe  des  Blutverlustes,  von  der  Umgebungstemperatur  abhängig.  Nur  in  niederer 
Umgebungstemperatur  sinkt  bei  rascher  Verblutung  die  Temperatur  um  ^l2—2^. 
Dauernde  Blutungen  setzen  die  Wärmeproduktion  mit  der  Zeit  erheblich  herab,  so 
daß  dann  in  niedriger  Temperatur  ein  Wärmeabfall  von  7  — 8*^  erfolgen  kann.  — 
Mit  der  Dauer  der  Blutung  steigt  die  Gerinnbarkeit  des  Blutes  wegen  Zunahme 
der  weißen  Blutkörperchen.  Die  letzten  Portionen  gerinnen  öfter  fast  momentan 
(cf.  Aderlaß). 

Ausgänge.  Bei  Erwachsenen  erfolgt  sicher  der  Tod  durch  Verblutung  bei 
einem  Blutverlust  von  5  Pfund,  also  etwa  der  Hälfte  des  Gesamtblutes,  oft  aber 
auch  schon  bei  Verlust  von  3—4  Pfund  und  darunter.  Die  Toleranz  gegen  Blu- 
tungen ist  bei  Menschen  wie  bei  Tieren  individuell  sehr  verschieden.  Zwischen  4 
bis  3%  des  Körpergewichtes  variiert  die  Größe  tödlichen  Blutverlustes  auch  beim 
Hunde.  Ohnmächten  durch  Gehirnanämie  treten  aber  schon  durch  Verlust  von 
1  Pfund  auf,  wenigstens  bei  aufrechter  Stellung.  Frauen  vertragen  Blutverluste  nicht 
schlechter  als  Männer,  sind  vielmehr  durch  ihre  periodischen  Blutverluste  mehr  an 
sie  gewöhnt.  Hingegen  sind  Kinder  sehr  empfindlich  gegen  Blutverluste,  daher  die 
therapeutische  Maxime,  daß  Blutegel  bei  Kindern  unter  einem  Jahre  gar  nicht  rat- 
sam sind,  und  daß  später  im  Kindesalter  die  Zahl  der  Blutegel  nicht  die  der  Jahre 
übertreffen  soll.  Bei  Verblutung  erfolgt  der  Tod  unter  den  Erscheinungen  all- 
gemeiner Anämie,  Blässe,  Schwäche,  Schwindel,  allgemeine  anämische  Krämpfe, 
herrührend  von  der  Blutarmut  der  Medulla  oblongata.  Sehr  viel  kleine,  ja,  ganz 
geringe  Blutverluste  können  zum  Tode  dadurch  führen,  daß  sie  die  Funktion  lebens- 
wichtiger Organe  plötzlich  hemmen  (Apoplexia  medullae  oblongatae,  Hämoperi- 
cardium).  Auch  oft  wiederholte  Blutungen  können  töten,  wenn  die  Hämatopoese 
nicht  mit  den  Blutverlusten  gleichen  Schritt  zu  halten  vermag,  so  bei  andauernden 
Hämorrhoidalblutflüssen,  bei  chronischen  Metrorrhagien,  auch  bei  wiederholter 
Hämoptoe,  bei  Wundblutungen  und  Nachblutungen.  Sind  solche  chronische  Blut- 
verluste an  sich  nicht  genügend,  um  den  Verblutungstod  schließlich  direkt  zu  ver- 
anlassen, so  werden  sie  oft  indirekt  zur  Todesursache  durch  die  Kachexie,  die  sie 
besonders  leicht  bei  gleichzeitiger  mangelhafter  Verdauung  herbeiführen.  Zur  Ver- 
hütung des  Todes  muß  daher  die  Quelle  chronischer  Blutungen  (Hämorrhoidal- 
geschwülste  z.  B.)  entfernt  werden.  Ganz  kleine  wiederholte  Blutentziehungen  bei 
guter  Verdauung,  starkem  Essen,  geringer  Bewegung,  können  hingegen  sogar  den 
Fettansatz  befördern.  In  der  weitaus  großen  Mehrzahl  der  Fälle  nehmen  die  Blut- 
ergüsse durch  Resorption  einen  günstigen  Ausgang  und  verschwinden  spurlos. 

Literatur:  Außer  den  Handbüchern  der  allg.  Path.  von  Cohnheim,  1882,  p.  368,  Lubarsch 
1905.  S.v.  Recklinghausen,  1883,  p.  77,  Samuel,  1878,  p.  178,  Thoma,  1894,  p.  436,  Ziegler,  1894, 
S.Aufl.,  p.l69:  -  Arnold,  VirchowsA.LVIII,LXII,LXIV.  -  Bah  es.  Bacillen  der  hämorrhagischen  In- 
fektion. Zbl.  f.  Bakt.  1891,  IX.  -  Charcot,  Le^ons  sur  les  maladies  du  Systeme  nerveux.  CEuvr. 
compt.  I.  -  Cohnheim,  Virchows  A.  XL  u.  XLI.  Embolische  Prozesse.  1872.  -  Ebstein,  Unter- 
suchungen über  das  Zustandekommen  von  Blutextravasaten  in  der  Magenschleimhaut.  —  Gärtner, 
Bakterienbefund.  Arb.  f.  Gyn.  1894,  XLV.  -  Jehn,  Capillare  Blutaustritte  hellroten  Blutes  in  das 
Lungengewebe  bei  Hirnleiden.  Zbl.  f.d.  med.  Wiss.  1874.  -  Kobert  und  seine  Schüler:  Arb.  d.  Pharmakol. 
Inst,  zu  Dorpat.  1888-1889,  I.  u.  II.  -  Kolb,  Zur  Ätiologie  der  idiopathischen  Blutfleckenkrankheit. 
Arb.  Kais.  Ges.  1891,  VII.  -  Nothnagel,  Hirnverletzungen  und  Lungenhämorrhagie.  Zbl.  f.  d.  med. 
Wiss.  1894.  -  Tizzoni  u.  Giovannini,  Bakteriologische  und  experimentelle  Untersuchungen  über  die 
Entstehung  der  hämorrhagischen  Infektion.  B.  z.  path.  Anat.  1889,  VI.  (Samuel)  Lubarsch. 
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Hämorrhoiden  (Hämorrhois,  Phlebectasia  haemorrhoidalis,  Hämorrhoidal- 
krankheit,  goldene  Ader). 

I.  Geschichtliches.  Die  Bezeichnung  Hämorrhoiden  (aXjMxBlut,  pe«  fließen)  bedeutet  wörtlich 
nichts  anderes  als  Blutung,  wird  aber  medizinisch  nur  für  solche  Blutungen  gebraucht,  welche  aus 
krankhaft  erweiterten  Mastdarmvenen  zu  stände  kommen.  Daß  man  auch  dann  von  Hämor- 
rhoiden zu  sprechen  pflegt,  wenn  man  es  mit  nicht  blutenden  Erweiterungen  der  hämorrhoidalen 
Venen  zu  tun  bekommt,  ist  sprachlich  unrichtig.  Man  sollte  dann  den  Ausdruck  Mastdarm venen- 
erweiterung,  Phlebectasia  haemorrhoidalis  wählen. 

Daß  Hämorrhoiden  im  Altertume  nicht  unbekannt  waren,  geht  aus  mehreren  Stellen  bei  Hippo- 
krates  und  Celsus  hervor;  es  findet  sich  bei  ihnen  sogar  eine  Reihe  vortrefflicher  und  feiner 
Beobachtungen  niedergelegt.  Besondere  Aufmerksamkeit  wandten  Q.  E.  Stahl  und  seine  Schüler  Hoff- 
mann und  Alberti  am  Ende  des  XVII.  und  Beginne  des  XVIII.  Jahrhunderts  dem  Studium  der 
Hämorrhoidalkrankheit  zu,  und  seit  dieser  Zeit  hat  sich  daran  bis.  auf  die  Gegenwart  eine  große  Zahl 
von  Bearbeitungen  angeschlossen,  so  daß  sich  an  Umfang  der  Literatur  nicht  viele  Krankheiten  den 
Hämorrhoiden  werden  ebenbürtig  an  die  Seite  stellen  lassen. 

In  der  Auffassung,  der  Krankheit  freilich  hat  sich  in  neuerer  Zeit  ein  wichtiger  Umschwung 
vollzogen.  Die  älteren  Ärzte  waren  gewohnt,  die  Ausbildung  von  Hämorrhoiden  als  den  Ausdruck 
einer  Konstitutionsanomalie  anzusehen.  Sie  räumten  daher  auch  der  Erblichkeit  eine  sehr  weitgehende 
Bedeutung  ein.  Auch  pflegten  sie  in  den  hämorrhoidalen  Blutungen  eine  Art  heilsamen  Vorganges 
zu  sehen,  durch  welchen  der  Körper  das  Bestreben  habe,  sich  aller  unreinen  und  krankmachenden 
Säfte  zu  entledigen. 

Die  neuere  Medizin  ist  in  der  Erklärung  der  Hämorrhoidalkrankheit  nüchterner  geworden.  Sie 
erkennt  für  die  Entwicklung  von  Phlebektasien  der  Hämorrhoidalvenen  keine  anderen  Ursachen  als 
Kreislaufstörungen  an  und  erblickt  in  hämorrhoidalen  Blutungen  nichts  anderes  als  den  Höhe- 
punkt der  Wirkung,  welche  Blutstockungen  nach  sich  ziehen. 

II.  Ätiologie.  Wenn  es  richtig  ist,  daß  Hämorrhoiden  keine  andere  Bedeutung 
als  den  Varicen  an  anderen  Körpervenen  zukommt,  so  muß  die  Frage  erörtert 
werden,  aus  welchem  Grunde  gerade  an  den  Mastdarmvenen  so  überaus  häufig 
Phlebektasien  zur  Entwicklung  gelangen.  Offenbar  wirken  hiebei  mehrere  Ursachen 
mit.  Einmal  zeichnet  sich  die  Gefäßwand  der  Pfortader  und  ihrer  sämtlichen  Äste 
dadurch  aus,  daß  sie  keine  Venenklappen  besitzen.  Dadurch  ist  die  Möglichkeit 
gegeben,  daß  sich  jede  Kreislaufstockung  im  Pfortadergebiete  mit  Leichtigkeit  auf 
weite  Entfernungen  und  bis  in  die  feinsten  Verzweigungen  fortpflanzt.  Selbstver- 
ständlich muß  sich  jede,  auch  noch  so  leichte  Kreislaufbehinderung  gerade  im 
Gebiete  der  Pfortader  ganz  besonders  bemerklich  machen,  weil  der  Druck  innerhalb 
der  Pfortader  ein  sehr  niedriger  ist,  da  die  Vena  portarum  sowohl  an  ihrem  Ursprünge 
als  auch  an  ihrem  Ende  zwischen  Capillarsysteme  eingeschoben  ist  Endlich  werden  sich 
alle  Circulationshemmnisse  gerade  an  den  Mastdarmvenen  besonders  geltend  machen, 
weil  diese  fast  in  jeder  Körperstellung  die  tiefste  Lage  einnehmen  und  der  Einfluß 
der  Schwere  noch  zu  anderen  schädlichen  Wirkungen  hinzukommt.  Übrigens  darf 
nicht  übersehen  werden,  daß  sich  häufig  schon  bei  Gesunden  Gelegenheit  zu  Blut- 
stauung in  den  Hämorrhoidalvenen  dadurch  bietet,  daß  feste  Kotmassen  für 
einige  Zeit  am  Anfangsteile  des  Mastdarmes  liegen  bleiben  und  durch  Druck  den 
Abfluß  aus  den  venösen  Gefäßen  behindern.  Ebenso  wird  jede  Stuhlentleerung 
mit  Kreislaufstörungen  im  Bereiche  der  hämorrhoidalen  Venen  verbunden  sein. 

Von  großem  Einflüsse  auf  die  Entwicklung  von  Hämorrhoiden  ist  das  Lebens- 
alter. Am  häufigsten  kommen  Erweiterungen  der  Mastdarmvenen  zwischen  dem 
30.  — 40.  Lebensjahre  vor.  Im  Kindesalter  wird  man  ihnen  nur  selten  begegnen, 
doch  hat  Lannelongue  eine  Beobachtung  erwähnt,  in  welcher  sich  bereits  bei 
einem  Kinde  wenige  Tage  nach  der  Geburt  Hämorrhoiden  einstellten,  und  auch 
Reinbach  hat  Hämorrhoiden  bei  vier  Kindern  beschrieben. 

Auch  dem  Geschlecht  kommt  ein  unverkennbarer  Einfluß  zu.  Bei  weitem 
häufiger  leiden  Männer  als  Frauen  an  Hämorrhoiden. 

Klimatische  Einflüsse  erscheinen  nicht  ohne  Bedeutung.  In  warmen  Klimaten, 
namentlich  in  gewissen  Landstrichen  des  Orients,  ist  die  Verbreitung  von  Hämor- 
rhoiden eine  besonders  ausgedehnte. 
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Auch  die  Art  der  Beschäftigung  verdient  Berücksichtigung.  Anhaltendes 
Arbeiten  in  ruhiger  und  sitzender  Stellung  gibt  eine  unverkennbare  Prädisposition 
für  die  Krankheit  ab;  aus  diesem  Grunde  pflegt  man  sie  namentlich  bei  Gelehrten 
und  Beamten  nicht  selten  anzutreffen.  Auch  anhaltendes  Reiten  befördert  ihre  Ent- 
stehung. Auffällig  häufig  habe  ich  sehr  ausgebildete  Hämorrhoiden  bei  alten 
Musikanten  gesehen,  welche  Blasinstrumente  spielten. 

Die  unmittelbaren  Ursachen  für  Kreislaufstörungen  innerhalb  der  Hämorrhoidal- 
venen  gehen  bald  vom  Darme  aus,  bald  wirken  schädliche  Einflüsse  aus  der  Nach- 
barschaft des  Darmes  ein,  bald  endlich  liegen  die  eigentlichen  Hindernisse  weitab 
vom  Darme  im  Centrum  der  Blutbewegung. 

Hartnäckige  Stuhlverstopfung  kann,  ohne  daß  sonstige  organische  Ver- 
änderungen der  Darmwand  bestehen,  variköse  Erweiterungen  der  Hämorrhoidalvenen 
nach  sich  ziehen;  schon  im  vorausgehenden  ist  darauf  hingewiesen  worden,  daß  man 
es  hier  mit  den  Folgen  des  Druckes  zu  tun  hat,  welchen  feste  Kotmassen  anhaltend 
auf  die  Mastdarmschleimhaut  ausüben.  Ist  die  Stuhlverhaltung  durch  Erkrankungen 
der  Darmwand  veranlaßt,  so  wird  selbstverständlich  auf  eine  Entwicklung  von 
Hämorrhoiden  um  so  eher  zu  rechnen  sein.  Es  kommen  namentlich  chronische 
Katarrhe,  narbige  Verengerungen  und  carcinomatöse  Entartungen  des  Mastdarmes 
in  Frage. 

Auch  nach  dem  Mißbrauche  gewisser  Drastica,  namentlich  von  Aloe  und 
Koloquinthen,  hat  man  Hämorrhoiden  entstehen  sehen. 

Unter  den  von  den  Geschlechtswerkzeugen  ausgehenden  Veränderungen  ist  vor 
allem  der  Schwangerschaft  zu  gedenken,  während  welcher  es  nicht  selten  infolge 
des  Druckes,  welchen  der  vergrößerte  schwangere  Uterus  auf  den  Mastdarm  ausübt, 
zur  Entwicklung  von  Hämorrhoiden  kommt.  Dieselbe  Wirkung  üben  oft  Verlage- 
rungen des  Uterus  nach  rückwärts  und  Geschwulstbildungen  aus,  welche  von 
der  Gebärmutter  oder  von  den  Ovarien  ausgegangen  sind.  Nicht  selten  bilden  sich 
Hämorrhoiden  bei  Männern  mit  Prostatahypertrophie  aus.  Auch  verdient  erwähnt 
zu  werden,  daß  geschlechtliche  Ausschweifungen  die  Entstehung  der  Hämor- 
rhoiden bedingen,  was  man  daraus  hat  erklären  wollen,  daß  dabei  übermäßige 
Blutwallungen  zum  Gebiete  der  Mastdarmvenen  zu  sitande  kommen. 

Eine  häufige  Begleiterscheinung  stellen  Hämorrhoiden  für  die  Mehrzahl  chro- 
nischer Leberkrankheiten  dar.  Besonders  oft  sieht  man  sie  bei  Kranken  auftreten, 
welche  an  Lebercirrhose  oder  Pfortaderthrombose  leiden,  denn  gerade  bei  diesen 
beiden  Krankheiten  wird  der  Kreislauf  des  Pfortaderblutes  in  schwerer  Weise  be- 
einträchtigt. Im  Vergleich  dazu  sind  solche  Fälle  selten,  in  welchen  der  Pfortader- 
stamm durch  Druck  von  außen  eine  Verengerung  erfahren  hat.  Geschwülste  der 
Baucheingeweide,  übermäßige  Fettentwicklung  am  Netze,  sogar  starkes 
Schnüren  können  die  gleiche  Wirkung  hervorbringen.  Auch  bei  Menschen,  welche 
an  Erkrankungen  der  Respirations-  oder  Circulationsorgane  leiden,  kommen 
Hämorrhoiden  häufig  vor.  Es  liegt  dies  daran,  daß  sich  jede  Kreislaufstockung 
durch  Vermittlung  der  unteren  Hohlvene  und  der  Lebervenen  auf  die  feinen  End- 
verästelungen der  Pfortader  innerhalb  der  Leber  und  von  hier  längs  des  Pfortader- 
stammes bis  in  die  Hämorrhoidalvenen  fortpflanzt. 

Nicht  selten  werden  Hämorrhoiden  bei  solchen  Personen  beobachtet,  welche 
den  Freuden  der  Tafel  ergeben  sind  und  Zeichen  von  Vollsaftigkeit,  Plethora,  dar- 
bieten. Auch  hier  scheint  man  es  mit  den  Folgen  häufiger  Kreislaufstockungen  zu 
tun  zu  haben.  Wird  durch  eine  sehr  reichliche  Resorption  von  Bestandteilen  der 
Nahrung    das  Stromgebiet    der  Pfortader  in   ungewöhnlicher  Weise  in  Anspruch 
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genommen,  so  können  sich  daraus  Hindernisse  für  die  Entleerung  der  Hämorrhoidal- 
venen  ergeben. 

Nicht  unerwähnt  soll  es  bleiben,  daß  auch  noch  manche  neueren  Ärzte  be- 
haupten, daß  Fälle  übrig  bleiben,  für  welche  keines  der  im  vorhergehenden  er- 
örterten ätiologischen  Momente  Geltung  hat,  und  in  welchen  es  sich  um  den 
Einfluß  einer  ererbten  Beanlagung  handelt.  Man  hat  dies  durch  eine  angeborene 
Schwäche  der  Venenwand  erklären  wollen,  doch  hat  bisher  niemand  eine  solche 
nachweisen  können.  Castellino  behauptet,  daß  Hämorrhoiden  vielfach  mit  einer 
arthritischen  Konstitution  zusammenhingen. 

III.  Anatomische  Veränderungen.  Man  pflegt  die  Hämorrhoiden,  je  nach 
ihrem  Sitze,  in  äußere  und  innere  einzuteilen.  Von  äußeren  Hämorrhoiden  spricht 
man  dann,  wenn  diese  unter-  und  außerhalb  des  Afterschließmuskels  gelegen  und 
dem  Auge  unmittelbar  sichtbar  sind.  Bei  inneren  Hämorrhoiden  dagegen  sind 
die  Veränderungen  ober-  und  innerhalb  des  Sphincter  ani  auf  der  eigentlichen 
Mastdarmschleimhaut  zu  suchen;  sie  werden  daher  einer  Diagnose  während  des 
Lebens  nur  dann  zugänglich,  wenn  man  die  Finger-  oder  Spiegeluntersuchung  des 
Mastdarmes  vornimmt.  Nicht  selten  wird  man  einer  Verbindung  von  äußeren  und 
inneren  Hämorrhoiden  begegnen;  selbst  an  dem  einzelnen  Hämorrhoidalknoten 
läßt  sich  mitunter  ein  allmählicher  Übergang  erkennen,  indem  er  mit  der  einen 
Hälfte  aus  dem  After  zum  Vorschein  kommt,  während  er  mit  der  anderen  über 
den  Afterrand  hinweg  in  das  Mastdarminnere  hineinragt,  intermediäre  Hämor- 
rhoiden. 

Ihrer  anatomischen  Natur  nach  sind  Hämorrhoiden  nichts  anderes  als  vari- 
köse Erweiterungen  der  Mastdarmvenen.  Reinbach  und  Gunkel  freilich  be- 
haupten, daß  man  es  mit  Blutgefäßgeschwülsten  und  wahren  Angiomen  zu  tun  habe. 
Begreiflicherweise  werden  sie  häufig  bei  längerem  Bestehen  und  bei  starker  Aus- 
dehnung in  ihrer  eigenen  Wand  gewisse  sekundäre  Veränderungen  erfahren  und 
auch  auf  ihre  Umgebung  schädliche  Rückwirkungen  ausüben.  Ihre  Größe  schwankt 
zwischen  dem  Umfange  einer  Erbse  bis  zu  demjenigen  eines  Taubeneies.  Bestehen 
mehrere  variköse  Erweiterungen  nebeneinander,  so  gehen  daraus  zuweilen  nicht 
unbeträchtliche  Geschwulstbildungen  hervor.  Auch  ihre  Zahl  unterliegt  großen 
Schwankungen.  Bei  manchen  Kranken  bekommt  man  es  mit  einem  einzigen,  bei 
der  Mehrzahl  aber  mit  mehrfachen  Varicenbildungen  zu  tun.  Ihr  Sitz  beschränkt 
sich  gewöhnlich  auf  die  unmittelbare  innere  und  äußere  Umgebung  des  Afters, 
doch  hat  schon  Jean  Louis  Petit  eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher  die 
ganze  Mastdarmschleimhaut  bis  zur  Höhe  der  Flexura  sigmoides  mit  Hämorrhoidal- 
knoten besetzt  war,  und  zwei  ähnliche  Befunde  habe  ich  bei  Leichenöffnungen  er- 
hoben. Zuweilen  läßt  sich  an  ihnen  eine  Art  von  ringförmiger  Anordnung  be- 
obachten. Cruveilhier  hat  dafür  ein  vortreffliches  Beispiel  gegeben.  Es  hatte  sich 
hier  ein  äußerer  Kranz  von  Hämorrhoiden,  ein  innerer  dicht  über  dem  Sphincter 
ani  und  ein  dritter  einige  Zentimeter  höher  als  der  zweite  gebildet. 

Das  Aussehen  äußerer  Hämorrhoidalknoten  ist  nicht  immer  das  gleiche. 
In  manchen  Fällen  bekommt  man  es  mit  knotenartigen  Anschwellungen  zu  tun, 
welche  von  unveränderter  Haut  bedeckt  sind,  in  anderen  ist  die  Epidermis  verdickt, 
wodurch  der  Venenknoten  ein  warzenartiges  Aussehen  bekommt.  Aber  auch  be- 
trächtliche Verdünnungen  der  Haut  werden  beobachtet,  so  daß  die  varikösen  An- 
schwellungen in  Gestalt  bläulicher  Knoten  durchschimmern.  Bei  Hämorrhoiden, 
welche  hart  am  Afterrande  sitzen,  findet  man  zuweilen  die  dem  After  zunächst 
gelegenen  Abschnitte  mit  Schleimhautgewebe  und   den   nach  auswärts  gerichteten 
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Teil  mit  Epidermis  bedeckt  Es  muß  noch  hervorgeiioben  werden,  daß  die  venösen 
Erweiterungen  an  der  Leiche  beträchtlich  abschwellen,  so  daß  sie  bei  geringem 
Umfange  der  Untersuchung  ganz  und  gar  entgehen  können. 

Innere  Hämorrhoidalerweiterungen  gehen  vom  submukösen  Bindegewebe 
aus;  indem  sie  die  Schleimhaut  vor  sich  her  drängen,  ragen  sie  als  bläuliche  oder 
schwärzliche,  rundliche  oder  rundlich-eckige  Knoten  in  die  Mastdarmhöhle  hinein. 
Nicht  selten  sitzen  im  Verlaufe  eines  kleineren  Gefäßes  mehrere  Knoten  neben- 
einander, so  daß  dadurch  mitunter  das  Aussehen  einer  Weintraube  entsteht.  Zuweilen 
sind  sie  auffällig  lang  gestielt,  selbstverständlich  muß  dann  auch  die  Mastdarm- 
schleimhaut die  gleichen  Veränderungen  mitmachen.  Gerade  derartige  Hämor- 
rhoiden haben,  wenn  sie  in  der  Nähe  des  Afters  sitzen,  große  Neigung,  bei  den 
Stuhlentieerungen  durch  die  Afteröffnung  zu  treten  und  nach  außen  vorzufallen. 
Dabei  kann  es  sich  ereignen,  daß  eine  Reposition  vorgefallener  Knoten  zeitweise 
oder  dauernd  unmöglich  ist.  Es  entstehen  dann  Entzündungen  oder  brandige  Ver- 
änderungen, welche  mit  Verschwärung  der  Knoten  zu  enden  pflegen. 

Nach  Erweiterung  der  Hämorrhoidalvenen  pflegen  sekundäre  Verände- 
rungen der  Gefäßwand  nicht  lange  auf  sich  warten  zu  lassen.  Es  bilden  sich 
meist  Verdickungen  der  Gefäßwände  aus.  Umschriebene  Verdünnungen  der  Wände 
gehen  gewöhnlich  nur  Blutungen  voraus.  Auch  entstehen  nicht  selten  Verschmel- 
zungen benachbarter  Knoten,  wobei  die  ursprünglichen  Scheidewände  mehr  oder 
minder  vollkommen  untergehen.  Zuweilen  bilden  sich  jedoch  neue  Scheidewände, 
so  daß  daraus  vielkammerige,  cystoid-kavernöse  und  erektile  Geschwülste  hervor- 
gehen. 

Auch  das  die  varikösen  Erweiterungen  umgebende  Bindegewebe  wird 
häufig  in  die  krankhaften  Veränderungen  hineingezogen.  Am  günstigsten  gestalten 
sich  noch  die  Verhältnisse  dann,  wenn  es  infolge  einer  chronischen  schleichenden 
Entzündung  zu  einer  übermäßig  reichen  Entwicklung  desselben  kommt.  Aber  auch 
akute  und  zu  Eiterung  neigende  Entzündungsvorgänge  werden  hier  angetroffen. 
Sie  entstehen  namentlich  dann,  wenn  auch  die  Hämorrhoidalknoten  einer  akuten 
Entzündung  verfallen  sind.  Sie  entwickeln  sich  hiebei  zu  einer  ausgesprochenen 
Periproktitis,  welche,  wenn  die  etwaigen  Abscesse  nach  innen  durch  die  Mastdarm- 
wand oder  nach  außen  in  der  Nähe  des  Afters  durchbrechen,  zur  Entwicklung  von 
inneren  oder  äußeren  Mastdarmfisteln  Veranlassung  geben.  Seltener  ereignet  es  sich, 
daß  Hämorrhoidalblutungen  das  den  After  umgebende  Bindegewebe  dadurch  in 
Mitleidenschaft  ziehen,  daß  die  Blutung  nicht  auf  der  freien  Oberfläche  erfolgt, 
sondern  gegen  die  Regel  in  das  Bindegewebe  hineindringt. 

Hat  sich  eine  bedeutendere  Hyperplasie  des  den  After  umgebenden  Binde- 
gewebes ausgebildet,  so  kann  es  sich  ereignen,  daß  die  von  ihm  umschlossenen 
Erweiterungen  der  hämorrhoidalen  Venen  von  der  allgemeinen  Circulation  aus- 
geschlossen werden  und  teilweise  nach  vorausgegangener  Thrombosenbildung  obli- 
terieren oder  sich  zum  Teil  in  cystenartige  und  mit  blutigem  oder  mehr  serösem 
Inhalte  erfüllte  Räume  umwandeln.  Man  findet  alsdann  den  After  von  prominierenden 
Wucherungen  umgeben,  welche  ein  condylomartiges  Aussehen  darbieten  und  von 
älteren  Ärzten  als  Mariscae  benannt  wurden.  Unter  Umständen  verkalken  Thromben 
und  bilden  Venensteine,  Phlebolithen. 

IV.  Symptome.  Die  klinischen  Erscheinungen  von  Hämorrhoiden  sind  von 
den  älteren  Ärzten  mit  so  peinlicher  Sorgfalt  verfolgt  worden,  daß  das  Übermaß 
an  Details  den  klaren  Überblick  eher  erschwert  als  begünstigt.  Es  kommt  noch 
hinzu,   daß   man  vielfach   bei   der  Erklärung  den   Tatsachen  Gewalt  angetan   und 
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dadurch  ihre  Bedeutung  falsch  ausgelegt  hat.  Die  skrupulöse  Aufmerksamkeit  der 
Alten  spricht  sich  u.  a.  auch  darin  aus,  daß  das  Kapitel  der  Hämorrhoiden  seine 
besondere  klinische  Nomenklatur  und  technische  Bezeichnung  hatte.  Heute,  wo  man 
die  Entwicklung,  die  Bedeutung  und  auch  die  Folgen  von  Hämorrhoiden  rein 
mechanisch  aufzufassen  pflegt,  würde  es  keinen  Zweck  haben,  alle  Termini  technici 
gewissenhaft  zu  überliefern;  es  soll  demnach  im  folgenden  nur  das  Notwendigste 
Berücksichtigung  finden. 

Die  ersten  Erscheinungen,  über  welche  Kranke  mit  Hämorrhoiden  zu  klagen 
pflegen,  bestehen  meist  in  einem  eigentümlichen  Kitzelgefühl  und  Juckreiz  in 
der  Aftergegend.  Bei  solchen  Personen,  welche  viel  gehen,  reiten  oder  fahren, 
steigert  sich  dieses  nicht  selten  zu  einer  brennenden  oder  stechenden  Empfindung, 
und  das  gleiche  ist  auch  dann  der  Fall,  wenn  Hämorrhoidalerweiterungen  sehr 
schnell  an  Umfang  zunehmen.  Nicht  selten  kommt  es  zu  ekzematösen  Entzün- 
dungen der  äußeren  Haut  in  der  Aftergegend  und  des  Dammes,  welche  durch 
Juckreiz  und  Hartnäckigkeit  den  Kranken  in  hohem  Grade  belästigen.  Hie  und  da 
werden  auch  schmerzhafte  Fissuren  am  After  beobachtet.  Sehr  häufig  wird  über 
das  Gefühl  eines  fremden  Körpers  in  der  Aftergegend  geklagt,  welches  zum 
Teil  von  der  Größe  der  Hämorrhoidalknoten,  namentlich  aber  von  Bewegungen 
abhängig  ist.  Begreiflicherweise  kommt  es  vornehmlich  bei  äußeren  Hämorrhoiden 
vor.  Haben  Hämorrhoidalerweiterungen  einigen  Umfang  erreicht,  oder  liegen  sie 
zu  mehreren  hart  nebeneinander,  so  führen  sie  leicht  eine  Verengerung  des 
Mastdarmes  herbei,  welche  sich  bei  der  Stuhlentleerung  ganz  besonders  bemerklich 
macht.  Bei  Entleerung  des  Kotes  werden  alsdann  die  Kranken  von  äußerst  heftigen 
Schmerzen  geplagt,  welche  zuweilen  zu  Ohnmachtsanwandlungen  führen.  Die 
Kranken  versuchen  daher  nicht  selten,  den  Stuhl  möglichst  lang  zurückzuhalten,  wo- 
durch sie  sich  die  Beschwerden  aber  doch  schließlich  nur  vermehren.  Denn  einmal 
ist  selbstverständlich  eine  Entleerung  von  ungewöhnlich  harten  Kotmassen  mit  noch 
größeren  Schmerzen  verbunden  und  außerdem  wird  die  Zurückhaltung  des  Kotes 
die  weitere  Entwicklung  von  Hämorrhoiden  in  erheblicher  Weise  begünstigen.  Daß 
Hämorrhoiden  zu  Erscheinungen  von  Darmverschluß  Veranlassung  geben,  gehört 
zu  den  größten  Seltenheiten. 

Von  sehr  heftigen  Schmerzen  pflegen  jene  Zufälle  begleitet  zu  sein,  welche 
bereits  bei  der  anatomischen  Beschreibung  als  Vorfall  oder  Prolaps  von  inneren 
Hämorrhoiden  erwähnt  worden  sind.  Jedoch  bilden  sich  diese  nur  dann  aus, 
wenn  es  nicht  gelingt,  die  aus  dem  After  vorgefallenen  Varicen  in  das  Mastdarm- 
innere zurückzudrängen  und  alsdann  sehr  schmerzhafte  Einklemmungserschei- 
nungen  zur  Entwicklung  kommen.  Die  Kranken  wimmern  unter  der  überwältigenden 
Heftigkeit  eines  brennenden  und  bohrenden  Afterschmerzes,  welcher  ihnen  Stehen 
und  Gehen  unmöglich  macht.  Aber  auch  in  liegender  Haltung  finden  sie  meist 
nur  in  Seitenlage  Erleichterung.  Um  die  eingeklemmten  Knoten  vor  Druck  zu 
schützen,  wird  meist  ein  Bein  gegen  das  Becken  gebeugt  gehalten.  Jeder  leichte 
Druck  auf  die  Hämorrhoidalerweiterungen  vermehrt  den  Schmerz.  Mitunter  stellen 
sich  Fieberbewegungen  und  Pulsbeschleunigung  ein,  wobei  der  Puls  an  Völle  und 
Härte  zunimmt.  Auch  Harndrang,  Harnverhaltung,  Meteorismus  intestinalis.  Aufstoßen 
und  Erbrechen  werden  beobachtet  und  erwecken  oft  den  Verdacht  auf  eine  hinzu- 
getretene Bauchfellentzündung.  Bei  schwächlichen  und  nervösen  Menschen  hat  man 
sogar  Ohnmachtsanwandlungen  und  klonische  Muskelkrämpfe  auftreten  sehen.  Bei 
der  Inspektion  des  Afters  fallen  sofort  die  harten,  geschwollenen  und  bläulich  ver- 
färbten Knoten  auf.    Gegen  Berührung  sind  diese  außerordentlich  empfindlich  und 
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namentlich  Repositionsversuche  steigern  die  Schmerzen  in  höchstem  Maße.  Besteht 
die  Einklemmung  fort,  so  entwickeln  sich  bald  Zeichen  von  Entzündung  und  endlich 
solche  von  Gangrän.  Wird  der  eingeklemmte  und  abgestorbene  Knoten  abgestoßen, 
so  kann  es  zu  heftigen  Blutungen  kommen.  In  der  Regel  freilich  vernarbt  die  Ab- 
stoßungsfläche und  tritt  Heilung  ein.  Nicht  unerwähnt  darf  es  bleiben,  daß  ein 
Übergreifen  der  Entzündung,  auf  das  Bauchfell,  wenn  auch  selten,  beobachtet 
worden  ist. 

Zu  den  sehr  häufigen  Vorkommnissen,  welche  im  Gefolge  von  Hämorrhoiden 
gesehen  werden,  gehören  Störungen  in  der  Mastdarmtätigkeit.  Werden  solche 
dauernd  vermißt,  so  haben  die  älteren  Ärzte  von  blinden  Hämorrhoiden  ge- 
sprochen. Sehr  oft  kommt  es  zu  Katarrh  der  Mastdarmschleimhaut,  welcher  häufig 
durch  die  gleichen  Ursachen  wie  die  Hämorrhoidalerweiterungen  selbst  hervor- 
gerufen ist.  Es  werden  infolgedessen  schleimige  Stühle  entleert,  die  unter  Umständen 
blutige  Beimischungen  enthalten.  Die  Alten  betrachteten  diese  mehr  zufällige  Kom- 
plikation als  besondere  Hämorrhoidenform  und  benannten  sie  als  fließende  oder 
um  des  Aussehens  der  Stühle  willen  als  fließende  Schleimhämorrhoiden.  Zu- 
weilen ist  die  Entleerung  der  Stuhlgänge  mit  heftigem  Tenesmus  ani  verbunden; 
finden  sich  dabei  Blutspuren,  so  kann,  wenn  man  die  Inspektion  des  Afters  ver- 
absäumt hat,  eine  Verwechslung  mit  Dysenterie  unterlaufen.  Henoch  hat  als  Beispiel 
dafür  eine  Beobachtung  mitgeteilt.  Für  die  mit  schmerzhafter  Proctitis  verbundene 
Form  von  Hämorrhoiden  hat  man  früher  den  Namen  Haemorrhoides  furentes 
gebraucht. 

Zu  den  fließenden  Hämorrhoiden  hat  die  alte  Medizin  auch  noch  die  H am or- 
rhodialblutung  gerechnet.  Man  legte  früher  diesem  Ereignis  eine  große  Bedeutung 
bei  und  nannte  es  Goldaderfluß  oder  goldene  Ader,  um  bereits  durch  die 
Bezeichnung  den  vermeintlichen  Wert  des  Vorganges  für  die  Erhaltung  der  Ge- 
sundheit anzudeuten.  Nur  selten  tritt  die  Blutung  unerwartet  ein.  Peter  Frank  hat 
über  einen  jungen,  scheinbar  gesunden  Menschen  berichtet,  den  man  an  einem 
Morgen  in  einer  Blutlache  im  Bette  liegend  fand,  ohne  daß  der  Kranke  von  dem 
Ursprung  der  Blutung  eine  Ahnung  hatte.  Gewöhnlich  gehen  einer  Hämorrhoidal- 
blutung  Beschwerden  am  After  in  ungewöhnlicher  Heftigkeit  als  Molimina  haemor- 
rhoidalia  voraus.  Bei  der  Inspektion  des  Afters  oder  Digitaluntersuchung  des  Mast- 
darmes erkennt  man  leicht,  daß  die  varikösen  Erweiterungen  zu  einem  sehr  be- 
deutenden Umfange  angewachsen  sind  und  sich  durch  auffällige  Spannung  der 
Wand  auszeichnen.  Auch  bilden  sich  mitunter  bei  äußeren  Hämorrhoiden  sichtbare 
und  nach  und  nach  nach  außen  vorschreitende  Verdünnungen  der  Wand  aus,  ehe 
Blut  zutage  tritt.  Dauer  und  Größe  des  Blutverlustes  richten  sich  vornehmlich  nach 
den  mechanischen  Verhältnissen  und  unterliegen  sehr  bedeutenden  Schwankungen. 
Um  eine  hämorrhoidale  Blutung  von  anderen  Formen  der  Darmblutung  zu  unter- 
scheiden, hat  man,  abgesehen  von  den  nachweisbaren  Veränderungen  am  After  und 
Mastdarm,  darauf  zu  achten,  daß  das  Blut  niemals  innig  mit  Kot  gemischt  ist, 
sondern  nur  seiner  Oberfläche  anhaftet,  weil  der  Kot  bereits  geformt  in  den  Mast- 
darm hineingelangt.  Mitunter  erreicht  die  Blutung  eine  so  beträchtliche  Ausdehnung, 
daß  die  Kranken  für  längere  Zeit  tiefe  Blässe  der  Haut  darbieten,  über  Herzklopfen, 
Luftmangel,  Schwindelgefühl  und  Verdunklung  des  Gesichtsfeldes  klagen  und  mitunter 
auch  leichte  Ödeme  an  Lidern  und  Knöcheln  darbieten. 

Man  hat  behauptet,  daß  Hämorrhoidalblutungen  in  regelmäßigen  Zwischen- 
räumen wiederkehrten  und  hat,  wie  für  die  Menstruation  mit  einer  gewissen  Hart- 
näckigkeit an  vierwöchigen  Pausen  festhalten  wollen.  Hat  man  doch  sogar  gemeint, 


120  Hämorrhoiden. 

daß  eine  hämorrhoidale  Blutung  bei  Frauen  für  die  Menstruation  stellvertretend 
eintreten  könne.  Diese  Angaben  gehen  größtenteils  von  vorgefaßten  Meinungen  aus 
und  entbehren  jeglicher  Zuverlässigkeit.  Zwar  läßt  sich  nicht  in  Abrede  stellen,  daß 
sich  Hämorrhoidalblutungen  in  seltenen  Fällen  in  annähernd  regelmäßigen  Zeit- 
räumen wiederholen,  jedoch  dürfte  die  Erklärung  darin  zu  suchen  sein,  daß  sich  die 
Kreislaufstörungen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  aufsummen,  ehe  sie  zu  Blutungen 
führen,  und  daß  bei  annähernd  gleichbleibenden  ursächlichen  Bedingungen  diese 
Summation  sehr  leicht  innerhalb  gleicher  Zeiträume  stattfinden  kann. 

In  der  Regel  führen  hämorrhoidale  Blutungen,  wenn  sie  nicht  zu  umfangreich 
sind  und  dadurch  Schwächeempfindung  hervorrufen,  das  Gefühl  von  Erleichterung 
und  Wohlbefinden  herbei.  Es  liegt  dies  daran,  daß  sie  den  hämorrhoidalen  Turgor 
und  die  aus  ihm  entspringenden  Beschwerden  herabsetzen  und  oft  auch  die  Er- 
scheinungen allgemeiner  Kreislaufstörungen  vorübergehend  vermindern.  Hieraus  ist 
es  zu  erklären,  daß  die  ältere  Medizin  die  Hämorrhoidalblutung  für  eine  Art  natür- 
lichen Reinigungsvorganges  des  Körpers  angesehen  hat,  und  daß  auch  heute  noch 
von  Nichtärzten  die  Blutung  als  eine  günstige  Wendung  und  als  ein  für  die  Ge- 
sundheit bedeutungsvoller  Vorgang  begrüßt  wird.  Ging  man  doch  so  weit,  aus 
dem  Nichtwiedererscheinen  von  Blutungen  eine  Reihe  von  Krankheiten  anderer 
Gebilde  abzuleiten,  und  unter  Umständen  auch  selbst  eine  Hämoptysis,  den  häufigen 
Vorläufer  von  Lungentuberkulose,  für  die  Folge  versteckter  und  versetzter  Hämor- 
rhoiden anzusehen. 

Von  der  Auffassung  ausgehend,  daß  man  es  bei  Hämorrhoiden  ausschließlich 
mit  den  Folgen  örtlicher  Kreislaufstörungen  zu  tun  hat,  sind  bisher  auch  nur  die 
örtlichen  Symptome  derselben  besprochen  worden.  Es  kommen  ihnen  jedoch  auch 
gewisse  allgemeine  Symptome  zu,  die  man  früher  vielfach  in  ihrer  Bedeutung  über- 
schätzt und  dafür  verwertet  hat,  um  ätiologisch  unbekannten  Krankheiten  eine  Art 
von  Erklärung  unterzuschieben. 

Man  wird  gut  tun,  sich  von  vornherein  darüber  klar  zu  sein,  daß  man  unter 
den  Allgemeinsymptomen,  welche  bei  Hämorrhoidariern  beobachtet  werden, 
zwei  Gruppen  auseinanderzuhalten  hat,  nämlich  solche,  welche  den  Hämorrhoiden 
selbst,  und  solche,  welche  dem  Grundleiden  der  Hämorrhoiden  zukommen.  In 
bezug  auf  die  ersteren  kommen  vor  allem  Störungen  der  Verdauung  in  Be- 
tracht. Unregelmäßigkeiten  in  den  Stuhlentleerungen  und  Katarrhe  des  Magens  und 
der  Darmschleimhaut  bilden  eine  häufige  Komplikation.  Daß  dadurch  die  Er- 
nährung eine  erhebliche  Beeinträchtigung  erfahren  kann,  ist  selbstverständlich. 
Einen  besonders  üblen  Einfluß  pflegen  diese  Zustände  auf  die  Stimmung  auszu- 
üben. Die  Kranken  werden  häufig  unlustig  zu  geistiger  und  körperlicher  Arbeit, 
verlieren  das  Interesse  an  ihrer  Umgebung,  quälen  sich  mit  hypochondrischen  Ge- 
danken und  werden  mitunter  des  Lebens  überdrüssig. 

Die  Allgemeinsymptome,  welche  auf  das  den  Hämorrhoiden  zukommende 
Grundleiden  zu  beziehen  sind,  richten  sich  nach  dem  jedesmaligen  Grundleiden. 
Auch  hier  sind  Magen-  und  Darmkatarrhe,  wenn  auch  in  etwas  veränderter  Be- 
ziehung, anzuführen.  Daneben  kommen  Erkrankungen  der  Leber  und  anderer  Bauch- 
eingeweide in  Frage.  Aber  auch  Herzklopfen,  Atembeschwerden,  Kopfkon- 
gestionen und  ähnliches  werden  beobachtet. 

Es  ist  noch  einer  Eigentümlichkeit  zu  gedenken,  welche  das  Krankheitsbild 
der  Hämorrhoiden  darzubieten  pflegt,  nämlich  des  überraschenden  Wechsels  der 
Erscheinungen.  In  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  können  die  Beschwerden  sowohl 
in   bezug   auf   ihre   Erscheinungsform,    als   auch    in   ihrer   Stärke   außerordentlich 
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schwanken.    Offenbar  richtet  sich  dies  danach,  in  welcher  Weise  Kreislaufstörungen 
ausgeglichen  werden. 

Auch  stellen  Hämorrhoidalerweiterungen  nicht  unter  allen  Umständen  eine  für 
das  ganze  Leben  bleibende  Veränderung  dar;  sind  die  den  Hämorrhoiden  zu  gründe 
liegenden  Ursachen  vorübergehender  Natur,  beispielsweise  bei  Schwangerschaft,  so 
wird  auch  ein  Verschwinden  der  Hämorrhoidalknoten  nicht  selten  gesehen. 

V.  Diagnose.  Die  Erkennung  von  Hämorrhoidalerweiterungen  fällt  in  der 
Regel  nicht  schwer.  Äußere  Hämorrhoiden  sind  dem  Auge  unmittelbar  zugänglich, 
und  bei  der  Diagnose  innerer  Hämorrhoiden  wird  dann  kein  Irrtum  vorkommen, 
wenn  man  sich  über  das  wenig  Einladende  einer  Finger-  und  Spiegeluntersuchung 
des  Mastdarmes  hinwegsetzt. 

Bei  äußeren  Hämorrhoiden  von  geringem  Umfange  hat  man  sich  vor  einer 
Verwechslung  mit  stark  entwickelten  Afterfalten  zu  hüten,  jedoch  fehlen  letzteren 
der  wechselnde  Turgor,  die  bläuliche  Verfärbung  und  namentlich  die  Blutungen. 
Haben  Varicen  eine  größere  Ausdehnung  erreicht,  so  können  sie  bei  flüchtiger 
Untersuchung  an  breite  Feigwarzen  erinnern.  Anamnese  oder,  falls  die  Kranken 
nicht  zuverlässig  erscheinen,  Fehlen  aller  anderen  sekundären  Erscheinungen  der 
Syphilis  werden  einem  Fehlgriffe  bei  der  Diagnose  leicht  vorbeugen,  vor  allem  wird 
sich  in  dem  Gewebssafte  breiter  Condylome  die  Spirochaete  pallida  nachweisen 
lassen,  die  man  für  den  Erreger  der  Syphilis  hält.  Bei  sehr  umfangreichen  und  auf 
der  Oberfläche  teilweise  zerfallenen  Hämorrhoidalerweiterungen  wäre  eine  Ver- 
wechslung mit  Mastdarm  krebs  nicht  unmöglich.  In  solchen  Fällen  hat  man  die 
Anamnese  sorgfältigst  zu  berücksichtigen  und  auf  das  Bestehen  von  Ursachen  für  die 
Entwicklung  von  Hämorrhoiden  zu  achten.  Sollten  trotzdem  noch  Zweifel  bestehen, 
so  punktiere  man  die  fraglichen  Geschwülste  mit  einer  feinen  Hohlnadel,  wobei 
ein  leichtes  und  reichliches  Austreten  von  Blut  für  das  Bestehen  von  Erweiterungen 
der  Mastdarmvenen  sprechen  würde. 

Die  Diagnose  ist  mit  der  Feststellung  von  Hämorrhoiden  keineswegs  erschöpft; 
das  ist  erst  dann  der  Fall,  wenn  man  auch  die  Ursachen  für  die  Erweiterung  der 
Hämorrhoidalvenen  klargelegt  hat.  Bei  älteren  Personen  namentlich  versäume  man 
nie  die  Untersuchung  des  Mastdarmes  mit  dem  Finger,  weil  Mastdarmkrebs  eine 
häufige  Ursache  für  solche  Hämorrhoiden  ist,  welche  sich  erst  in  vorgerückten 
Jahren  einstellten. 

VI.  Prognose.  Die  Vorhersage  ist  bei  Hämorrhoiden  in  der  Regel  nicht 
ungünstig.  Auch  bei  reichlicher  Entwicklung  pflegen  sie  kaum  jemals  den  Darm 
dauernd  zu  verlegen  und  den  Tod  durch  Darmverschluß  zu  veranlassen.  Desgleichen 
pflegen  Hämorrhoidalblutungen  nicht  so  umfangreich  zu  sein,  daß  Verblutung  droht. 
Daß  sich  bei  einer  Einklemmung  von  Hämorrhoiden  Entzündung,  Brand  und 
Septicopyämie  einstellen,  gehört  zu  den  größten  Seltenheiten.  Schlecht  gestaltet  sich 
dagegen  die  Vorhersage  dann,  wenn  unheilbare  Krankheiten  zur  Bildung  von  Hämor- 
rhoiden Veranlassung  gegeben  haben,  namentlich  Krebs  des  Mastdarmes. 

In  bezug  auf  völlige  und  dauernde  Heilung  freilich  lautet  die  Vorhersage  in 
der  Regel  nicht  besonders  gut.  Es  liegt  dies  daran,  daß  man  meist  den  eigentlichen 
Ursachen  wenig  mit  Erfolg  und  namentlich  nicht  auf  die  Dauer  beikommen  kann. 
Wesentlich  getrübt  wird  die  Prognose  besonders  häufig  durch  begleitende  Mastdarm- 
katarrhe. Sie  sind  es,  welche  die  Ernährung  des  Kranken  verschlechtern  und  vor 
allem  seine  psychische  Ruhe  untergraben  und  ihn  häufig  zum  Hypochonder  machen. 

VII.  Therapie.  Die  Behandlung  der  Hämorrhoiden  hat  mannigfaltige  Punkte 
zu  berücksichtigen.  Vor  allem  sollte  man  darauf  Bedacht  nehmen,  der  Entwicklung 
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von  Hämorrhoiden  vorzubeugen,  die  Beschwerden  bei  bestehenden  Hämorrhoiden 
auf  das  geringste  Maß  herabzudrücken  und  die  Rückbildung  der  Venenerweiterungen 
anzustreben. 

Bei  Personen,  welche  den  bei  der  Ätiologie  besprochenen  Schädlichkeiten  aus- 
gesetzt sind,  hat  man  frühzeitig  den  Versuch  zu  machen,  diese  zu  beseitigen.  Man 
erreicht  dies  oft  besser  durch  zweckmäßige  Lebensweise  als  durch  vieles  Medizi- 
nieren.  Vor  allem  kommen  dabei  Bewegung  in  freier  Luft,  Beschränkung  der  Tafel- 
genüsse und  Vermeidung  hartnäckiger  Stuhlverstopfung  in  Frage.  Bestehen  ana- 
tomische Veränderungen  des  Darmes,  Erkrankungen  der  Leber  oder  Pfortader, 
Störungen  der  Atmung  oder  des  Blutkreislaufes,  so  ist  der  prophylaktische  Erfolg 
weniger  gesichert,  doch  hat  man  auch  hier  noch  den  Versuch  zu  machen,  allen 
dauernden  Blutstockungen  vorzubeugen  und  bestehende  Stauungen  möglichst  schnell 
zu  bekämpfen.  In  welcher  Weise  man  dies  am  zweckmäßigsten  erreicht,  ist  in  den 
betreffenden  Abschnitten  dieses  Buches  nachzusehen. 

Sind  Hämorrhoiden  zur  Ausbildung  gekommen,  so  ist  auf  Regelung  des 
Stuhlganges  großes  Gewicht  zu  legen.  Jede  hartnäckige  Stuhlverstopfung  vermehrt 
die  Stauung  in  den  Hämorrhoidalvenen  und  macht  die  Stuhlentleerung  außerordentlich 
schmerz-  und  qualvoll.  Man  verordne  eine  leicht  verdauliche  Kost  und  rate  reichlichen 
Genuß  von  Milch,  Eierspeisen,  Fleischsuppen  und  leicht  verdaulichen  Fleischsorten  an, 
aber  auch  die  Einnahme  von  Brot,  Kartoffeln,  Mehlspeisen  und  grünem  Gemüse  ist  nicht 
auf  ein  allzu  niedriges  Maß  zu  beschränken.  Besonders  empfiehlt  sich  wegen  der 
leicht  abführenden  Eigenschaften  der  Genuß  von  abgekochtem  Obst,  namentlich 
von  Äpfeln  oder  Pflaumen  nach  der  Mahlzeit.  Unter  den  Weinsorten  wird  man 
leichten  Weißweinen  vor  den  gerbsäurehaltigen  Rotweinen  den  Vorzug  geben,  doch 
ist  Alkoholgenuß  am  besten  zu  meiden,  jedenfalls  sehr  zu  beschränken. 

Durch  leichte  Abführmittel  ist  etwaiger  Stuhlträgheit  nachzuhelfen,  wobei 
sich  die  Wahl  des  Mittels  nach  dem  Grade  der  Stuhlverstopfung  zu  richten  hat. 
Von  den  mildesten  Mitteln  angefangen  läßt  sich  etwa  folgende  Stufenleiter  aufstellen: 
Pulvis  Liquiritiae  compositus,  Tartarus  depuratus,  Magnesia  usta,  Electuarium  leni- 
tivum,  Aloe,  Rheum,  Infusum  Sennae  compositum,  Sulfur  depuratum,  Sulfur  prae- 
cipitatum.  Von  Kalomel  in  größeren  Gaben  wird  man  nur  ab  und  zu  Gebrauch 
machen  dürfen.  Am  besten  läßt  man  Abführmittel  am  Abend  nehmen,  damit  am 
Morgen  eine  leichte  und  reichliche  Stuhlentleerung  erfolgt. 

Manche  Kranke  finden  den  Gebrauch  von  Klistieren  bequemer.  Gewöhnlich 
lindern  Kaltwasserklistiere  etwaige  Beschwerden  in  höherem  Grade  als  solche  mit 
lauwarmem  Wasser  und  auch  in  der  Wirkung  sind  erstere  für  sicherer  anzusehen. 

Andere  Kranke  bedienen  sich  lieber  abführender  Mineralwässer.  Es  kommen 
hier  die  Bitterwässer  in  Betracht,  wie  Birmenstorfer,  Friedrichshaller,  Pülnaer,  Said- 
schützer, Ofener,  Hunyadi  Jänos  und  Apenta. 

Während  der  Sommermonate  können  Trinkkuren  großen  Vorteil  bringen. 
Am  meisten  im  Gebrauch  sind  Tarasp,  Marienbad,  Kissingen,  Karlsbad,  Eger  und 
Homburg. 

Auch  Molken-  und  Traubenkuren  üben  oft  einen  heilsamen  Einfluß  aus. 

Besteht  am  After  starker  Juckreiz  oder  Schmerz,  so  vermeide  man  lebhafte 
körperliche  Bewegungen  und  bestreiche  die  Knoten,  um  Reibung  und  mechanische 
Reizung  zu  vermeiden,  mit  Oleum  Amygdalarum,  Oleum  Cocois  oder  Oleum 
Cacao.  Vielfach  sah  ich  lästiges  Jucken  dadurch  schwinden,  daß  ich  die  Haut  dünn 
mit  Antipyrin  pudern  ließ.  Wichtig  ist  es,  daß  sich  die  Kranken  nach  jeder  Stuhl- 
entleerung den  After  mit  kühlem  Wasser  und  weichem  Schwamm  sorgfältig  reinigen 
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und  zum  Abputzen  des  Afters  kein  hartes  und  bedrucktes,  sondern  weiches,  reines 
Papier  benutzen.  Auch  führen  nicht  selten  .kalte  Umschläge  von  Bleiwasser 
oder  von  essigsaurer  Tonerde  (l-OilOO'O)  eine  erhebliche  Linderung  der  Be- 
schwerden herbei.  Nehmen  die  Schmerzen  überhand,  so  hat  man  von  Suppositorien 
Gebrauch  zu  machen,  welchen  man  Extractum  Belladonnae,  Morphium  oder  Opium 
zugesetzt  hat.  Als  letztes  Zufluchtsmittel  ist  der  lokalen  Blutentziehungen  zu 
gedenken,  wobei  man  10  — 15  Blutegel  in  einiger  Eutfernung  von  der  Aftermündung, 
nicht  unmittelbar  auf  die  Hämorrhoidalknoten  setzen  läßt.  Um  eine  ergiebige  Nach- 
blutung zu  erzielen,  hat  man  daran  ein  Dampfschwitzbad  anschließen  lassen. 
Am  zweckmäßigsten  setzt  man  den  Kranken  auf  einen  Nachtstuhl,  in  welchem 
Schalen  mit  heißem  Wasser  stehen,  so  daß  die  Wasserdämpfe  gegen  die  After- 
gegend aufsteigen.  Schröpfköpfe  in  der  Kreuzbeingegend  oder  allgemeine  Blut- 
entziehungen bei  Plethorischen  pflegen  in  ihrer  Wirkung  weder  so  zuverlässig,  noch 
so  wirksam  zu  sein  als  Blutegel. 

Gewissermaßen  als  Specifica  wurden  gegen  Hämorrhoiden  Anusolsuppositorien  (abends 
in  den  Mastdarm  zu  führen),  Hämorrhoidtabletten  (Weißmann,  Qolina)  und  Fascolkapseln 
(Floß,  Braun)  empfohlen.  Marques  riet  zur  Anwendung  galvanischer  Ströme. 

Sind  Hämorrhoidalknoten  vorgefallen,  so  hat  man  bei  Einklemmungser- 
scheinungen  unter  allen  Umständen  die  Reposition  zu  versuchen.  Man  nimmt  sie 
in  Seitenlage  oder  noch  zweckmäßiger  in  Knieellenbogenlage  vor.  Jeder  übermäßige 
Druck  ist  zu  vermeiden,  aber  ein  um  so  größeres  Gewicht  auf  einen  längere  Zeit 
fortgesetzten  Druck  zu  legen,  so  daß  man  ihn  mitunter  über  mehrere  Stunden  aus- 
üben muß.  Besteht  Neigung  zu  Vorfall,  so  bedecke  man  die  Aftermündung  mit 
Wundwatte  und  suche  durch  eine  einfache  Bandage  einer  Wiederholung  vorzubeugen. 
Bei  starker  Schmerzhaftigkeit  der  reponierten  Knoten  dürfte  es  sich  empfehlen,  die 
Watte  mit  Opiumtinktur  zu  tränken. 

Um  ein  wiederholtes  Vorfallen  von  Hämorrhoidalknoten  zu  verhindern,  hat 
man  Ätzungen  der  Hämorrhoidalknoten  vorgenommen.  Besonderen  Vorteil  will 
Laroyenne  von  Ätzungen  mit  Chlorzink  gesehen  haben.  Sollte  die  Reposition  nicht 
gelingen,  so  hat  man  empfohlen,  die  eingeklemmten  Knoten  zu  inzidieren  und  zu 
entleeren  und  dann  die  Reposition  nochmals  zu  versuchen.  Auch  hat  man  die  ge- 
waltsame Dehnung  des  Spin  et  er  ani  ausgeführt.  Bei  eintretendem  Brande  abge- 
schnürter Knoten  ist  durch  warme  Umschläge  die  Abstoßung  des  abgestorbenen 
Gewebes  und  gute  Eiterung  zu  erleichtern. 

Hämorrhoidale  Blutungen  erfordern  gewöhnlich  nur  dann  eine  arzneiliche 
Behandlung,  wenn  sie  ungewöhnlich  reichlich  sind  oder  sich  zu  oft  wiederholen. 
Im  ersteren  Falle  muß  man  den  Versuch  machen,  der  Blutung  Herr  zu  werden, 
wozu  sich  am  besten  eine  örtliche  Behandlung  eignet.  Man  verordne  entweder 
Eiswasserklistiere  oder  füge  ihnen  noch  Adstringentien,  wie  Acidum  tannicum, 
Argentum  nitricum  oder  Alumen  hinzu.  Neuerdings  sind  mehrfach  Gelatine- 
infusionen  (2-0:100)  in  den  Darm  versucht  worden.  Auch  kann  man  innerlich 
Seeale  cornutum  oder  Extractum  Hydrastis  reichen  oder  eine  subcutane  In- 
jektion von  Extractum  Seealis  cornuti  machen.  In  sehr  hartnäckigen  Fällen  muß 
man  die  Tamponade  des  Mastdarmes  mit  Wundwatte  vornehmen.  Adstrin- 
gierende  Injektionen  in  den  Mastdarm  empfehlen  sich  namentlich  dann,  wenn  starker 
Mastdarmkatarrh  oder  Vorfall  der  Knoten  die  Blutung  kompliziert.  Landowski  und 
Welche  rühmten  die  Wirkungen  von  Infusionen  heißen  Wassers  (40°  C)  in 
den  Mastdarm.  Boas  empfiehlt  4  Wochen  lang  täglich  20  cm^  Chlorcalcium- 
lösung  (10-0:100)  in  den  Mastdarm  einlaufen  zu  lassen,  nach  4  Wochen  nur  2— 3mal 
wöchentlich. 
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Gegen  Verschwärungen  von  Hämorrhoidalerweiterungen  hat  man  ad- 
stringierende  Salben  (Unguentum  Zinci,  Unguentum  Plumbi)  anzuwenden  oder  die 
Geschwürflächen  mit  Argentum  nitricum  zu  ätzen. 

Haben  Hämorrhoiden  eine  Verengerung  des  Mastdarmes  hervorgerufen, 
so  versuche  man  durch  Bougies  eine  allmähliche  Erweiterung  herbeizuführen; 
erweist  sich  dies  als  erfolglos,  so  bleibt  nur  noch  die  operative  Entfernung  der 
Hämorrhoiden  übrig. 

Um  die  Rückbildung  von  Hämorrhoidalerweiterungen  zu  erzielen,  hat 
Parvin  die  innerliche  Anwendung  von  Liquor  Kalii  arsenicosi  empfohlen.  Bei  einem 
seiner  Freunde,  bei  welchem  man  vergeblich  Ligatur,  Ätzung  und  Excision  der 
Hämorrhoiden  versucht  hatte,  bewirkte  das  angegebene  Mittel  schnelle  Verkleinerung 
und  schließlich  völliges  Verschwinden  der  Knoten.  Jedenfalls  müssen  hier  Bestäti- 
gungen bei  einer  größeren  Zahl  von  Kranken  abgewartet  werden.  Lansing  gibt 
an,  nach  Anwendung  von  Ergotinsuppositorien  Aufhören  von  Blutungen  und 
Schmerzen  und  namentlich  Abnahme  der  Schwellung  von  Hämorrhoidalknoten  ge- 
sehen zu  haben.  In  der  Regel  freilich  darf  man  von  inneren  Mitteln  nicht  viel  er- 
hoffen, so  daß  man  zur  Beseitigung  von  Hämorrhoidalknoten  die  Hilfe  der  Chirurgie 
in  Anspruch  zu  nehmen  hat.  Happel  und  Edwards  rühmten  Injektionen  von 
Carbolsäure  (Acidi  carbolici  2  Teile,  Ol.  Olivarum  1  Teil  oder  Acid.  carbolic.  075, 
Glycerin,  Aq.  destillat.  aa.  70"0).  Preismann  sah  Hämorrhoidalknoten  schwinden, 
wenn  er  sie  mit  Wattebäuschen  bedeckte,  die  er  in  einer  Jodjodkaliglycerin- 
lösung  getränkt  hatte  (Jodi  puri  0*2,  Kalii  jodi  2-0,  Glycerini  35-0). 

Die  eigentlichen  Operationsmethoden  drehen  sich  im  wesentlichen  um  Ab- 
binden, Umnähen,  Abschneiden,  Ecrasement,  Ätzungen  mit  rauchender 
Salpetersäure,  galvanokaustische  Schlinge  und  Glüheisen.  Zum  Teil  richtet 
sich  die  Wahl  des  Operationsverfahrens  nach  der  Größe  der  Knoten.  Jede  Methode 
hat  ihre  Lobredner  gefunden.  Bei  sehr  großen  hämorrhoidalen  Geschwülsten  hat 
sich  die  von  v.  Langenbeck  angegebene  Operationsmethode  großer  Beliebtheit  zu 
erfreuen,  bei  welcher  man  die  Knoten  zwischen  eine  Flügelzange  faßt  und  mit  dem 
Glüheisen  zerstört.  Ganz  besonders  gerühmt  hat  sie  Smith,  welcher  sie  mit  un- 
bedeutender Abänderung  in  400  Fällen  ausführte,  J^niemals  Septicopyämie  danach 
und  nur  zweimal  Erysipel  eintreten  sah.  Auch  in  130  späteren  Operationen,  welche 
Smith  ausführte,  hatte  er  nur  glückliche  Erfolge.  Selbst  zur  Exstirpation  des 
unteren  Mastdarmendes  hat  man  sich  entschlossen  und  Erfolg  davon  gesehen 
(Weir). 

Alle  Operationen  von  Hämorrhoiden  haben  zwei  Nachteile.  Einmal  sind  die 
Operationen  nicht  ohne  Gefahr,  weil  es  leicht  zu  Phlebitis  und  von  da  ausgehend 
zu  Septicopyämie  kommt,  und  außerdem  schützen  auch  durchgreifende  Operationen 
nicht  vor  Rückfällen. 

Literatur:  Eine  brauchbare  Zusammenstellung  der  älteren  Literatur  findet  man  bei  Canstatt, 
Spez.  Path.  u.  Ther.  II.  -  J.  Boas,  Über  die  Behandlung  von  Hämorrhoidalblutungen  mittels 
rectaler  Chlorcalciuminjektionen.  Th.  d.  G.  1904,  p.  295.  -  L.  Braun,  Zur  therapeutischen  Verwend- 
barkeit der  Fascolkapseln.  Med.  chir.  Zbl.  1904.  -  Castellino,  Sindrome  emorroidario. 
30.  Jan.  1906,  I,  5,  p.  113.  -  W.  Floß,  Ein  Beitrag  zur  Behandlung  der  Hämorrhoidalbeschwerden 
mittels  Fascolkapseln.  Med.  Woche.  1904,  Nr.  8.  -  Golina,  Über  Hämorrhoisid.  D.  Med.-Ztg.  1905, 
Nr.  13.  -  Gunkel,  Pathologisch-anatomisches  und  Klinisches  zur  Lehre  von  den  Hämorrhoiden. 
D.  Med.  Woch.  1901,  Nr.  27.  -  Marques,  Plusieurs  cas  d'hemorroi'des  traites  avec  succes  par  les 
courants  de  haute  frequence.  Montp.  med.  1904,  Nr.  30.  -  Reinbach,  Hämorrhoiden  im  Kindes- 
alter u.  s.  f.  Mitt.  a.  d.  Gr.  1903,  XII.  -  Weißmann,  Über  mit  Hämorrhoisid  erzielte  Erfolge.  Med. 
Kl.  1905,  Nr.  12.  H.  Eichhorst. 

Hall  in  Oberösterreich,  am  Nordfuße  der  Norischen  Alpen,  376 /w  hoch,  in 
prächtiger,  geschützter  Lage,  Station  der  Kremstalbahn  und  der  Steyrtalbahn,  besitzt 
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mehrere  stark  jod-  und  bromhaltige  Kochsalzwässer.  Die  am  meisten  zum  Trinken 
benutzte  Tassiloquelle  (Kropfwasser)  enthält  in  1000  Teilen  Wasser  13-07  feste 
Bestandteile,  darunter  Chlornatrium  12-17,  Jodmagnesium  0-0426,  Brommagnesium 
0-0584,  kohlensaures  Eisenoxydul  0*004;  freie  Kohlensäure  0-436.  Aus  einem  ge- 
meinsamen Quellenschachte  mit  der  Tassiloquelle  entspringen  auch  das  Badewasser 
und  die  Gunterquelle,  welche  durch  Dampfkraft  in  das  Badehaus  gefördert  werden, 
woselbst  die  Einzelbäder  zweckmäßig  eingerichtet  sind.  Die  Trinkkur  besteht  bei 
der  Tassiloquelle  in  einer  täglichen  Gabe  von  1—5  dl,  je  nach  Alter  und  Konsti- 
tution der  Kranken;  die  Menge  des  Zusatzes  von  Jodwasser  zu  den  Bädern  variiert 
zwischen  Vio"~Vio  ^^^  ganzen  Badeflüssigkeit.  Die  Hauptanzeige  für  Hall  bildet  die 
Skrofulöse,  u.  zw.  in  ihrer  verschiedenartigen  Manifestation  als  Drüsen-  und  Lymph- 
gefäßerkrankung, skrofulöse  Knochen-  und  Gelenkkrankheiten,  Augenleiden,  Haut- 
geschwüre, Granulome,  Ekzeme,  Lupus  und  Liehen,  endlich  skrofulöse  Schleim- 
hautleiden, wie  Ozäna,  Rachenkatarrh,  Otitis.  Auch  die  verschiedenen  Formen  der 
Syphilis  sind  in  Hall  zahlreich  vertreten,  und  passen  dahin  besonders  syphilitische 
Knochen-  und  Hautleiden,  Syphilis  skrofulöser  Kinder  und  angeborene  Syphilis 
älterer  Kinder.  Von  Sexualerkrankungen  des  Weibes  eignen  sich  für  die  Haller 
Jodwasserkur  manche  Formen  von  Oophoritis  und  Metritis  chronica;  ebenso  ge- 
hören in  den  Kreis  der  Indikationen  Halls  auch  nichtskrofulöse  oder  nichtsyphilitische 
Knochen-  und  Gelenkkrankheiten,  wenn  es  sich  um  die  Aufsaugung  von  Exsudaten 
in  Gelenken  oder  unter  dem  Periost  handelt.  Eine  wesentliche  Unterstützung  findet 
die  Kur  in  der  günstigen  Lage  des  Ortes.  Kisch. 

Hall  in  Tirol,  Station  der  Rosenheim  — Innsbrucker  Bahn,  537//?  hoch,  in  einer 
durch  großartige  Alpennatur  ausgezeichneten  Gegend  gelegen,  hat  sehr  kräftige, 
26%  Salz  enthaltende  Sole,  welche  in  den  Badeanstalten  zur  Anwendung  kommt. 

Kisch. 

Hall  in  Württemberg,  auch  Schwäbisch-Hall  genannt,  Eisenbahnstation  zwischen 
Heilbronn  und  Crailsheim,  liegt  272  m  hoch,  in  einem  freundlichen  Tale  am  Kocher- 
flusse und  hat  eine  zu  Badezwecken  benutzte  Quelle,  «der  Salzbrunn".  Zur  Bereitung 
stärkerer  Bäder  wird  die  Sole  aus  dem  Steinsalzwerk  «Wilhelmsglück"  und  Mutterlauge 
benutzt.  Kisch. 

Hals,  die  allgemeinen  chirurgischen  Erkrankungen,  mit  Ausschluß  der 
Erkrankungen  und  Verletzungen  der  [Luftwege,  der  Schilddrüse,  der  Speiseröhre  und 
des  Knochengerüstes.  Die  topographisch-chirurgische  Anatomie  des  Halses  ist  bei 
diesen  einzelnen  Abschnitten  berücksichtigt. 

/.  Mißbildungen  und  Formfehler. 

Die  angeborenen  Halsfisteln  und  Halskiemenfisteln  sind  in  dem  Artikel 
Luftfistel,  und  die  Verkrümmung  des  Halses,  der  Schiefhals,  Torticollis, 
Caput  obstipum,  in  dem  Artikel  Halsmuskelkrampf  besprochen.  Dieser  Zu- 
stand, in  den  meisten  Fällen  auf  eine  Contractur  des  Kopfnickers  zurückzuführen, 
kommt,  aber  äußerst  selten,  auch  durch  eine  Contractur  des  M.  platysma  myoides 
zu  Stande,  bei  der,  abgesehen  von  der  Neigung  des  Kopfes  nach  einer  Seite  oder 
nach  vorn  (bei  beiderseitiger  Affektion),  die  bedeckende  Haut  einer  Verbrennungs- 
narbe ähnlich  oder  wegen  der  innigen  Verwachsung  mit  dem  Muskel,  gekräuselt 
erscheint.  Die  Behandlung  besteht  in  subcutaner  Durchschneidung  des  verkürzten 
Muskels  mit  einem  langen,  schmalen  Messer,  von  einem  einzigen  oder  von  ver- 
schiedenen Einstichen  aus. 
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Narbencontracturen  der  Halshaut  nach  Verbrennungen  oder  Ver- 
brühungen sind  namentlich  bei  Kindern  nichts  Seltenes  und  bewirken,  wenn  sie 
sich  wie  gewöhnlich  an  der  vorderen  Fläche  des  Halses  finden,  eine  Annäherung 
oder  vollständige  Berührung  des  Kinnes  mit  dem  Brustbein,  nicht  selten  mit  Abwärts- 
zerrung fast  aller  Teile  des  Gesichtes,  namentlich  der  Unterlippe  und  der  unteren 
Augenlider.  Sie  beschränken  die  Beweglichkeit  des  Kopfes  in  hohem  Grade,  be- 
sonders wenn  die  Narbenstränge  tiefgreifend  und  mit  den  Muskeln  verwachsen  sind. 
Da  die  einfache  orthopädische  Behandlung  bei  vollständig  ausgebildeter  Narbe 
nichts  nützt,  kommt  nur  eine  operative  Behandlung  in  Betracht,  bei  der  man  die 
ganze  Narbenmasse  in  Gestalt  eines  V-  oder  bogenförmigen  Lappens  mit  nach 
oben  gerichteter  Basis  umschneidet  und  sie  bei  sorgfältiger  Berücksichtigung  der 
oberflächlichen  Venen  mit  vielen  kleinen  Scherenschnitten  und  Trennung  der  in  die 
Tiefe  gehenden  Narbenstränge,  während  der  Kopf  von  einem  Assistenten  nach  hinten 
gezogen  wird,  mehr  und  mehr  ablöst,  bis  der  Kopf  in  seine  natürliche  Lage  ge- 
bracht werden  kann.  Wenn  möglich,  ist  der  untere  Teil  der  Wunde  Y-förmig  zu 
vereinigen  und  durch  sorgfältige  orthopädische  Nachbehandlung,  bisweilen  mit  Zu- 
hilfenahme von  Apparaten,  welche  den  Kopf  emporhalten,  ferner  durch  fortwährende 
Dehnung  der  Wundgranulationen  und  seitliche  Zusammenziehung  der  Wundränder 
mit  Heftpflasterstreifen,  eine  günstigere  Narbenbildung  zu  erzielen. 

//.  Entzündungen. 

Entzündungen  am  Halse  sind,  wie  an  anderen  Körperteilen,  akut  oder  chronisch, 
oberflächlich  oder  tief,  und  haben  ihren  Sitz  im  subcutanen  oder  subfascialen  Binde- 
gewebe oder  in  den  Lymphdrüsen,  in  diesen  selbst  entstanden  oder  auf  sie  von 
anderen  Gebilden  übergegangen.  Sie  können  außerdem  circumscript  oder  diffus 
sein,  besitzen  aber  im  allgemeinen  Neigung  zum  Diffuswerden. 

Die  immer  durch  Mikroorganismen,  besonders  Strepto-  oder  Staphylokokken, 
seltener  Pneumokokken  oder  Bact.  coli  hervorgerufenen  phlegmonösen  Entzün- 
dungen am  Halse  zeigen  außer  Schmerzhaftigkeit,  Anschwellung,  Rötung,  erhöhter 
Temperatur  und  den  damit  häufig  verbundenen  Allgemeinerscheinungen,  wie  Un- 
wohlsein, Fieber,  Frostschauern,  die  sich  zu  einer  beträchtlichen  Höhe  steigern  können, 
auch  Störungen  der  Mastikation,  Deglutition,  Phonation,  Respiration.  Der  Ausgang 
kann  Zerteilung,  Induration,  Eiterung  und  Brand  sein.  Die  beiden  erstgenannten 
Ausgänge  sind  nicht  sehr  selten,  der  in  Induration  kommt  namentlich  in  Verbindung 
mit  Lymphdrüsenentzündung  vor;  indessen  ist  der  Ausgang  in  Eiterung  der  ge- 
wöhnliche und  der  Verlauf  dabei,  je  nachdem  es  sich  um  oberflächlichen  oder 
tiefen  Sitz  der  Eiterung  und  um  verschiedene  Gegenden  des  Halses  handelt,  sehr 
verschieden,  was  zum  größten  Teil  von  dem  Verhalten  des  Eiters  zu  den  Hals- 
fascien  und  von  der  Beteiligung  der  Lymphdrüsen  abhängt.  Die  oberflächlichen 
oder  subcutanen  Abscesse  verbreiten  sich  nicht  nach  der  Tiefe  zu,  da  dies  durch 
das  oberflächliche  Fascienblatt  verhütet  wird  und  bleiben,  wenn  sie  sich  nach  der 
Brustwand  senken,  subcutan  auf  der  Oberfläche  des  Schlüsselbeins.  Die  zwischen 
dem  oberflächlichen  und  dem  mittleren  Fascienblatte  gelegenen  Abscesse  breiten  sich 
häufig  weiter  aus,  da  sie  nicht  leicht  von  selbst  nach  außen  durchbrechen,  bleiben  aber 
immer  noch  relativ  oberflächlich.  Die  unter  dem  mittleren  Fascienblatt  und  dem 
M.  omohyoideus  gelegenen  Abscesse  dagegen  können  sich  leicht  in  die  Brusthöhle 
senken.  Durch  ältere  und  neuere  Untersuchungen  (Bichat,  Henke,  König)  sind 
diejenigen  Stellen  des  Halses  oder  der  »Bindegewebsspalten"  näher  festgestellt,  die 
für  die  Ausbreitung  pathologischer  Prozesse  von  Bedeutung  sind.  Es  sind  vier  Spalt- 
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räume  am  Halse,  die  durch  eingespritzte  Flüssigkeit  und  demgemäß  auch  durch 
Eiter  leicht  ausgedehnt  werden,  nämlich  zwei  unpaarige,  je  einer  vor  und  hinter 
den  Eingeweiden  des  Halses  (Luft-,  Speiseröhre)  und  daher  als  retro-  und  ante- 
visceraler Spalt  bezeichnet;  die  übrigen  Spalten  sind  paarig,  liegen  an  den  Seiten- 
flächen des  Halses,  je  einer  an  den  großen  Gefäßen  (Oefäßspalt)  und  an  der  unteren 
Hälfte  des  M.  sternocleidomastoideus  (Muskelspalt).  Von  diesen  kommunizieren 
der  retro-  und  anteviscerale,  sowie  der  Gefäßspalt  mit  der  Brusthöhle  und  auch 
unter  sich  und  mit  dem  subcutanen  Bindegewebe.  Die  Entstehung  der  septischen 
Phlegmone  des  Halses  läßt  sich  auf  die  verschiedensten,  oft  unscheinbarsten  Ur- 
sachen zurückführen,  wie  eine  kleine  Verwundung  am  Halse  oder  Gesicht,  eine 
Schrunde  am  Mundwinkel  mit  nachfolgender  Halsdrüsenanschwellung;  die  schwersten 
Infektionen  werden  durch  specifische  Erkrankungen  in  der  Mundhöhle,  wie  die 
diphtherische,  durch  typhöse  Schleimhautgeschwüre,  durch  Fortpflanzung  der  Ent- 
zündung von  den  Ausführungsgängen  der  Speicheldrüsen  auf  diese  selbst  und  ihre 
Umgebung  oder  durch  Eiterung  am  Unterkieferknochen,  sogar  von  eiteriger  Mittel- 
ohrentzündung veranlaßt.  Es  sei  hier  auch  an  die  durch  Einwanderung  der  Para- 
siten der  Aktinomykose  bedingten  entzündlichen  Schwellungen  am  Halse  (vgl.  den 
Artikel  Actinomycosis,  I,  pag.  151)  und  an  die  zuerst  von  v.  Ludwig  (Stuttgart  1837) 
beschriebene,  nach  ihm  Angina  Ludwigi  genannte,  aber  auch  mit  anderen  Namen 
bezeichnete,  tief  sitzende,  mit  Atem-  und  Schlingbeschwerden  verbundene  Hals- 
phlegmone  erinnert,  die  gewöhnlich  in  der  Submaxillardrüse  selbst,  zwischen  Unter- 
kiefer und  Zungenbein  beginnend,  eine  brettartige  Härte  und  Tendenz  zu  brandiger 
Gewebsnekrose  zeigt,  bisweilen  (wie  damals  in  Württemberg)  als  brandige  Phlegmone 
epidemisch  auftreten  kann,  aber  nach  ihrem  Wesen  von  anderen,  tief  gelegenen  und 
unter  den  Fascien  eingeklemmten  Phlegmonen  sich  nicht  unterscheidet.  Endlich 
können  sich  am  Halse  auch  metastatische  Abscesse  bei  Typhus,  Erysipelas,  Sepsis, 
Pyämie  entwickeln.  Während  die  Diagnose  der  akuten  Phlegmone  mit  Absceß- 
bildung  bei  oberflächlichem  Sitz  wegen  der  gewöhnlich  durch  ein  leichtes  Ödem 
nur  wenig  verdeckten  Fluktuation  keine  Schwierigkeiten  macht,  kann  sie  bei  dif- 
fuser entzündlicher  Anschwellung  sehr  erschwert  sein,  indem  eine  Seite  des  Halses 
oder  dessen  oberer  oder  unterer  Teil  oder  gar  der  ganze  Hals  geschwollen,  ge- 
rötet, hart  erscheint  („Holzphlegmone"  bei  chronischem  Absceß),  durch  die 
einen  kleinen  Eiterherd  in  der  Tiefe  umgebende  starre,  entzündliche  Infiltration  der 
Gewebe.  Trotzdem  muß  man  den  Eiterherd  auffinden  und  eröffnen,  weil  dann 
auch  sofort  die  bedrohlichen,  durch  Druck  auf  die  lebenswichtigen  Organe  und 
durch  die  Allgemeinwirkung  des  Herdes  hervorgerufenen  Erscheinungen  zurück- 
gehen. Wenn  sich  phlegmonöse  Halsabscesse  nach  der  Brusthöhle  senken,  dann 
treten  schwere  Respirationsstörungen  ein,  mag  der  Eiter  sich  nun  im  Mediastinum 
befinden  oder  Pleura  oder  Herzbeutel  durchbohren.  Es  handelt  sich  dann  nicht 
um  tracheale  oder  ösophageale  Druckerscheinungen,  sondern  um  Atembeschwerden, 
die  von  gestörter  Lungenatmung  abhängig  sind  und  denen  sich  sehr  bald  auch 
die  Erscheinungen  einer  Pleuropneumonie  hinzugesellen.  Bei  allen  tief  sitzenden 
Abscessen  verursacht  nicht  nur  die  Eiteransammlung  oder  die  entzündliche  Infiltration 
bedrohliche  Druckerscheinungen,  sondern  auch  das  schnell  und  massenhaft  sich  aus- 
bildende Ödem,  zuweilen  auch  Emphysem,  in  der  Umgebung  des  Entzündungs- 
herdes, das,  auch  das  submuköse  Bindegewebe  infiltrierend,  durch  Oedema  glottidis. 
Erstickungserscheinungen  veranlaßt,  besonders  wenn  die  Entzündung  ihren  Sitz 
in  der  Nähe  des  Kehlkopfes  hat.  Durch  Druck  auf  die  großen  Halsgefäße  und 
Nerven   kann  Hirnhyperämie  oder   Atemnot  entstehen.    Sehr  selten    sind  Perfora- 
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tionen  des  Eiters  in  die  Trachea,  wobei  dieser  massenhaft  ausgehustet  wird,  dafür 
aber  Luft  in  die  Eiterhöhle  dringt;  noch  seltener,  besonders  bei  akuten  Eiterungen, 
sind  Kommunikationen  der  Abscesse  mit  den  großen  Halsgefäßen.  —  Die  Prognose 
der  akuten  Halsphlegmone  hängt,  wie  überall,  von  der  Virulenz  der  dabei  tätigen 
Entzündungserreger  (Strepto-,  Staphylokokken  u.  a.  m.)  und  der  Widerstandskraft 
der  Körpergewebe,  also  von  der  Entstehung,  dem  Sitze  und  der  Ausbreitung  der 
Entzündung  sowie  davon  ab,  ob  zeitig  eine  richtige  Therapie  eingeschlagen  wurde. 
Diese  ist  bei  den  oberflächlichen  Abscessen  sehr  einfach  und  beschränkt  sich  auf 
die  Eröffnung  und  weitere  Behandlung.  Bei  den  tief  sitzenden  Infiltrationen,  bei  denen 
eine  Fluktuation  nicht  zu  fühlen  und  der  genaue  Sitz  des  Eiters  zweifelhaft  ist,  halte 
man  sich  nicht  erst  auf  mit  der  früher  vielfach  gebrauchten,  aber  nutzlosen  Appli- 
kation zahlreicher  Blutegel  oder  der  Anwendung  von  ableitenden  Mitteln,  wie 
Vesicatoren,  Jodtinktur,  erwarte  auch  nicht  viel  von  der  Eisapplikation,  sondern  suche 
unter  allen  Umständen  die  Eiterung  aufzufinden  und  zu  entleeren.  Daß  man  dabei 
nicht,  wie  bei  oberflächlichen  Abscessen,  mit  einem  Einstich  oder  Einschnitt  aus- 
kommt, ist  selbstverständlich;  vielmehr  ist,  nachdem  an  der  Stelle,  wo  man  am 
ehesten  den  Eiter  vermutet,  ein  hinreichend  (2—4  cm)  langer  Hautschnitt  gemacht, 
nun  weiter  präparierend  zwischen  zwei  Pinzetten  in  die  Tiefe  vorzugehen,  mit  mög- 
lichster Vermeidung  der  Verletzung  von  Venen  und  sofortiger  Unterbindung  aller 
spritzenden  Gefäße.  Je  mehr  man  in  die  Tiefe  kommt,  desto  weniger  ist  von  dem 
schneidenden  Instrument  Gebrauch  zu  machen,  vielmehr  genügt  eine  dicke  Knopf- 
und  Hohlsonde,  die  Koch  ersehe  Sonde  oder  eine  Kornzange,  um  die  Gewebe  zu 
verdrängen  und  in  die  Eiterhöhle  einzudringen.  Ist  dies  geschehen,  was  man  an 
dem  Austreten  einer  vielleicht  nur  geringen  Eitermenge  bemerkt,  so  wird  die  ge- 
machte Öffnung  ebenfalls  auf  unblutige  Weise  erweitert,  indem  man  (nach  Roser) 
auf  der  Rinne  der  Hohlsonde  eine  geschlossene  Kornzange  bohrend  einführt,  durch  Öffnen 
derselben  eine  Dehnung  und  Erweiterung  der  vorhandenen  Öffnung  so  weit  be- 
wirkt, daß  man  mit  dem  Finger  (Gummihandschuhe !)  in  die  Höhle  eindringen,  sie 
explorieren  und,  wenn  nötig,  Gegenöffnungen  anlegen  kann,  während  man  sich, 
wenn  dies  nicht  erforderlich  ist,  mit  antiseptischen  Ausspülungen  und  dem  Ein- 
legen eines  Drainrohres  begnügt  und  daran  eine  streng  antiseptische  Nachbehandlung 
schließt. 

Chronische  Entzündungen  und  Eiterungen,  meistens  skrofulöser, 
d.  h.  tuberkulöser  Natur,  sind  am  Halse  unendlich  viel  häufiger  als  akute.  Sie 
gehen  fast  immer  von  den  Lymphdrüsen  aus,  deren  entzündliche  Schwellung  auf 
einer  Infektion  vom  Kopfe,  vom  Gesichte,  von  einer  Stomatitis,  einer  Angina  aus, 
beruht.  Der  Verlauf  kann  verschieden  sein.  Tritt  eine  eiterige  Zerstörung  der 
Drüse  ein,  so  kann  daraus  entweder  ein  auf  dieselbe  beschränkter  kalter  Absceß 
werden,  oder  die  Eiterung  verbreitet  sich  auf  die  Umgebung  der  Drüse,  zuerst 
vielleicht  unter  etwas  lebhafteren  Erscheinungen,  die  abnehmen,  wenn  der  Eiter 
nach  außen  durchgebrochen  ist.  Die  Drüsenreste  verwachsen  mit  der  stark  ver- 
dünnten Haut,  es  bilden  sich  oft  zahlreiche  hartnäckige,  schwer  heilende  Fisteln 
und  später  die  häßlichen  und  entstellenden,  strahligen,  zerrissen  aussehenden,  häufig 
Zipfel-,  läppen-  oder  brückenförmigen  Narben.  —  Einer  anderen  Klasse  von  chro- 
nischen Abscessen  gehören  die  Senkungsabscesse  an,  die,  in  der  Regel  von  er- 
krankten Halswirbeln  (Caries)  als  retropharyngeale  Abscesse,  oder  von  ähnlichen 
Erkrankungen  am  Proc.  mastoid.,  dem  Unterkiefer,  dem  Zungenbein,  endlich  auch 
vom  Sternum  und  Sternoclaviculargelenk  ausgehen  können.  In  sehr  seltenen  Fällen 
kam  es  bei  tuberkulösen  Abscessen  durch  Arrosion  zur  Eröffnung  der  Trachea  und 
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größerer  Arterien  (Art.  subclavia  Carotis  externa,  lingualis)  und  Venen  (Anonyma, 
Jugularis  int,  ext.)  mit  meistens  tödlichem  Verlaufe.  —  Die  Prognose  bei  den 
chronischen  Abscessen,  mit  Ausnahme  der  zuletzt  genannten  Fälle,  ist  quoad  vitam 
nicht  ungünstig,  und  bei  der  Therapie  kommt  es  weniger  auf  die  möglichst  zeitige 
Eröffnung  als  auf  die  Heilung  mit  einer  wenig  entstellenden  Narbe  an.  Ist  bei 
einer  tuberkulös  entarteten  Drüse  die  Haut  durch  die  Entzündung  bereits  gerötet 
und  Fluktuation  vorhanden,  so  ist  die  Eröffnung  des  Abscesses,  die  Auslöffelung 
der  käsigen  Massen,  und,  wenn  es  irgend  möglich  ist,  die  Exstirpation  aller  er- 
krankten Drüsen  vorzunehmen,  weil  nur  dadurch  der  Verdünnung  und  Unter- 
minierung der  Haut  und  der  Entstehung  jener  oben  geschilderten  häßlichen  Narben 
vorgebeugt  werden  kann.  Liegen  diese  Zustände  aber  bereits  vor,  so  sind  die 
verdünnten  Hautportionen  mit  der  Schere  abzutragen,  Fistelgänge  zu  spalten  und 
bei  den  difformen  Narben  durch  Abtragen  einzelner  unterminierter  Portionen  oder 
durch  Exstirpation  der  ganzen  Narbe  das  Aussehen  zu  verbessern. 

Retropharyngeal-  und  Retroösophageal-Abscesse,  also  Abscesse,  die 
den  retrovisceralen  Raum  des  Halses  erfüllen,  kommen  unter  zwei  Hauptformen, 
der  akuten  und  chronischen,  vor.  Die  erste  entsteht  spontan,  am  häufigsten  bei 
jungen  Kindern  im  ersten  Lebensjahre  im  Verlaufe  eines  Pharynxkatarrhs,  aber  auch 
nach  Diphtherie,  Scharlach,  Erysipelas;  die  retropharyngealen  Lymphdrüsen  werden 
dabei  von  der  Infektion  zuerst  ergriffen.  Das  hauptsächlichste  Symptom  ist  die 
Erschwerung  des  Schlingens;  die  Säuglinge  nehmen  die  Nahrung  an  der  Mutter- 
brust nur  mit  Mühe  auf,  regurgitieren  sie  oft  durch  Mund  und  Nase,  dazu  treten 
Atembeschwerden,  Veränderung  des  Klanges  der  Stimme  beim  Schreien  (Gaumen- 
ton), sehr  vermehrte  Schleim-  und  Speichelabsonderung,  Cyanose  des  Gesichtes; 
örtlich  findet  sich  eine  fluktuierende  Vorwölbung  der  Pharynxwand.  Prognostisch 
sind  die  einfachen  Abscesse  viel  günstiger  zu  beurteilen  als  die  mit  Diphtherie  u.  s.  w. 
komplizierten.  Die  Behandlung  besteht  in  der  frühzeitigen  Eröffnung  der  Abscesse, 
wobei  durch  Vornüberbeugen  des  Kindes  das  Hervorquellen  des  Eiters  aus  Mund 
und  Nase  begünstigt  und  sein  Eindringen  in  die  Luftwege  verhütet  werden  muß; 
um  dies  sicher  zu  vermeiden,  hat  man  auch  die  Eröffnung  am  herabhängenden 
Kopfe  empfohlen.  Bei  der  Nachbehandlung  muß  die  Incisionswunde  bis  zum  Auf- 
hören der  Eiterung  offen  und  durch  antiseptische  Spülungen  bzw.  Gurgelwasser 
(z.  B.  mit  verdünnter  essigsaurer  Tonerde,  übermangansaurem  Kali  u.  s.  w.)  möglichst 
sauber  gehalten  werden.  —  Die  chronischen  Retropharyngealabscesse,  die  Senkungs- 
abscesse  bei  tuberkulöser  Caries  der  Halswirbel,  die  keine  so  stürmischen  Erschei- 
nungen machen,  wie  die  akuten  Abscesse,  sind  ebenfalls,  sobald  sie  deutliche  Fluk- 
tuation zeigen,  zu  eröffnen,  alle  käsigen  Massen  sind  zu  entleeren,  Jodoform  ein- 
zuführen und  für  genügende  Ableitung  zu  sorgen,  durch  Drains,  wenn  man  sie  von 
außen,  hinter  dem  Kopfnicker,  geöffnet  und  entleert  hat.  Bei  tuberkulösen  Abscessen 
ist  dieser  Weg,  wo  er  überhaupt  möglich  ist,  immer  vorzuziehen.  —  Es  ist  hier 
noch  der  bei  Perforation  des  Oesophagus,  gewöhnlich  durch  Fremdkörper, 
durch  die  stagnierenden  Speisereste  entstandenen  brandigen  Phlegmone  und  Ver- 
jauchung mit  Senkung  in  das  Mediastinum  bei  septischem  Fieber  und  häufig 
emphysematöser  Schwellung  des  Halses  zu  gedenken;  wenn  nicht  zeitig  durch  eine 
der  Oesophagotomie  ähnliche  Operation  eine  Freilegung  und  Desinfektion  des 
Jaucheherdes  mit  Entfernung  der  Fremdkörper  gelingt,  ist  der  Patient  verloren. 

///.  Neubildungen. 

Der  Hals  ist  ein  häufiger  Sitz  mannigfacher  Arten  von  Geschwülsten,  die  hier 
als  isolierte  Erkrankung  vorkommen,  sich  sekundär  zu  einem  in  einer  anderen  Gegend 
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(Kopf,  Gesicht)  primär  entstandenen  Leiden  (Entzündungen,  Tuberkulose,  Syphilis, 
Krebs)  hinzugesellen,  oder  als  Symptome  einer  Allgemeinerkrankung  (Leukämie, 
Pseudoleukämie)  auftreten.  Dem  Sitze  nach  kommen  sie,  wenn  man  von  den  Ge- 
schwülsten der  Schilddrüse,  die  hier  nicht  in  Betracht  kommen,  absieht,  vor:  L  In 
der  Mittellinie,  meistens  cystische  Tumoren,  2.  in  der  Submaxillargegend,  häufig 
von  den  Speichel-  und  Lymphdrüsen  ausgehend,  3.  auf  der  Scheide  der  großen 
Halsgefäße  mehr  oder  weniger  vom  M.  sternocleidomastoideus  bedeckt,  4.  in  der 
Fossa  supraclavicularis,  5.  im  Nacken.  —  Auch  die  Lues  führt  nicht  selten  zu  Tumoren 
(Gumma)  besonders  im  Kopfnicker. 

Die  Cystengeschwülste  des  Halses  haben  einen  sehr  verschiedenen  Inhalt,  zunächst 
Luft,  bei  Divertikeln  und  Ausstülpungen,  die  vom  Kehlkopf,  der  Trachea  (Tracheal- 
hernien),  den  Lungen  (Lungenhernien),  in  der  Supraclaviculargegend,  ausgehen; 
auch  Oesophagusdivertikel  können  zeitweise  mit  Luft  gefüllt  sein.  Der  gewöhnlichste 
Inhalt  ist  aber  ein  seröser;  dahin  gehören  einige  Schlei mbeutelhygrome  in 
der  Mittellinie  des  Halses,  an  mehreren  Stellen  auf  den  Luftwegen  gelegen,  namentlich 
von  der  Bursa  suprahyoidea  ausgehend,  ferner  Cysten,  deren  Entstehung  mit  den 
Kiemenbögen  in  Zusammenhang  gebracht  wird,  oder  mit  dem  Ductus  thyreoglossus 
(früher  häufig  als  Hydrocele  colli)  bezeichnet,  auch  mit  breiigem,  fettigem  Inhalt, 
daneben,  wenn  auch  sehr  selten,  noch  Haare,  Zähne,  Knochenstücke  enthaltend 
(Atherome,  Dermoidcysten);  sodann  die  aus  der  Erweiterung  von  Lymphgefäßen 
hervorgegangenen  serösen  Cysten  (Lymphangioma  cysticum),  das  aus  einem  Kon- 
glomerat von  Cysten  größeren  und  geringeren  Umfanges  bestehende  Hygroma  colli 
cysticum  congenitum,  das  oft  den  größten  Teil  des  Halses  einnimmt.  Dazu  kommen 
noch  bluthaltige  Cysten  von  denen  einige  mit  großen  Venen  in  Zusammenhang 
stehen  und  daher  durch  Druck  sich  verkleinern  lassen,  aber  auch  andere,  deren 
Entstehung  noch  unaufgeklärt  ist,  wenn  sich  nicht  ein  Bluterguß  in  den  Hohlraum 
nachweisen  ließ.  Daran  mögen  die  nur  selten  beobachteten  Echinokokkus- 
geschwülste angeschlossen  werden,  mit  ihren  Tochtercysten  und  Hakenkränzen, 
bisweilen  vereiternd,  bei  denen  nach  Eröffnung  und  Entleerung  des  Tumors  die 
meistens  durch  die  Eiterung  gelockerte  Hauptcyste  sich  durch  eine  verhältnismäßig 
kleine  Öffnung  ausziehen  läßt. 

Von  den  Gefäßgeschwülsten,  den  Angiomen,  kommen  am  Halse  häufig  die 
Blutgefäßgeschwülste,  die  Hämangiome  vor.  Die  capillären  Angiome,  die  Teleangi- 
ektasien können,  wenn  sie  nicht  zu  ausgedehnt  sind,  exstirpiert  werden.  Sie  sitzen 
hauptsächlich  in  der  Gegend  fötaler  Spalten.  Dagegen  sind  die  kavernösen  Ge- 
schwülste bisweilen  so  verbreitet,  mit  ähnlichen  Geschwülsten  am  Kopfe,  auch 
mit  größeren  Venen  so  verbunden,  daß  eine  Exstirpation,  die  doch  niemals  eine 
vollständige  sein  könnte,  im  allgemeinen  zu  widerraten  ist.  Wohl  aber  kann, 
namentlich  beim  Vorhandensein  einer  Anzahl  isolierter  Geschwülste,  der  Versuch 
gemacht  werden,  sie  durch  häufige  Anwendung  der  Glühhitze  (mit  glühenden 
Nadeln,  galvanokaustischer  Punktion,  der  Elektrolyse,  der  Applikation  des  Paquelin- 
schen  Brenners)  oder  durch  Injektion  von  Alkohol  oder  Chlorzinklösung  zur  Verödung 
zu  bringen.  —  Spontane  Aneurysmen  kommen  sowohl  an  der  Carotis  communis 
als  auch  an  der  Carotis  externa  und  interna,  wenn  auch  selten,  am  häufigsten  noch  in 
der  Nähe  ihrer  Teilungsstelle  vor.  Der  sich  meistens  langsam  vergrößernde  Tumor 
übt  nach  und  nach  einen  stärkeren  Druck  auf  Kehlkopf  und  Luftröhre,  nicht  minder 
aber  auf  den  N.  vagus  aus,  veranlaßt  Husten,  Atemnot,  Heiserkeit,  Schlingbeschwerden 
und,  durch  Stauungen  des  Blutes  im  Kopfe,  schmerzhafte  Pulsationen,  Ohn- 
mächten u.  s.  w.     Die  bei  den  Aneurysmen  der  Carotiden  in  erster  Linie  in  Betracht 
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kommende  Behandlungsweise  ist  die  Exstirpation ;  ist  diese  nicht  möglicli,  dann  kann 
die  Unterbindung  der  Carotis  communis  an  der  Basis  des  Halses  in  Frage  kommen. 
Ist  auch  diese  bei  zu  tiefem  Sitze  des  Aneurysmas  nicht  möglich,  dann  bleibt  nur 
die  peripherische  Unterbindung  (nach  Brasdor-Wardrop)  übrig.  —  Spontane  Aneu- 
rysmen der  Art.  subclavia  finden  sich  am  häufigsten  an  dem  Teile  der  Arterie, 
der  nach  außen  von  den  Mm,  scaleni  gelegen  ist,  jedoch  auch  nach  innen  von 
ihm,  wo  es  dem  der  Art.  anonyma,  das  sich  gleichfalls  nach  dem  Halse  zu  ent- 
wickelt, ähnlich  ist.  Überhaupt  ist  es  sehr  schwierig,  wenn  man  die  Entstehung 
des  Aneurysmas  nicht  vom  Anfange  an  verfolgt  hat,  später,  wenn  es  einen  großen 
Umfang  erreicht  hat,  zu  entscheiden,  wo  sein  Ausgangspunkt  war.  Es  kann  sich 
bis  unter  das  Schlüsselbein,  unter  das  Schulterblatt,  bis  in  die  Achselhöhle,  bis 
unter  das  Sternum,  gegen  die  Rippen  hin  verbreiten,  alle  diese  Knochen  nicht 
nur  verdrängen,  sondern  auch  erodieren  und  sogar  zerstören,  während  durch  den 
bedeutenden  Umfang  des  Tumors  Atemnot,  Erstickungsanfälle,  Aphonie,  Schlingbe- 
schwerden, durch  Druck  und  Zerrung  des  Plexus  brachialis  lähmungsartige  Schwäche 
und  Schmerzhaftigkeit  der  oberen  Extremität  und  in  den  komprimierten  Venen 
(Vv.  Cava  superior,  anonyma,  subclavia,  jugularis  interna  und  externa)  eine  enorme 
Stauung  und  Ausdehnung  und  eine  beträchtliche  Hyperämie  der  betreffenden 
Körperteile  verursacht  werden.  Auch  bei  diesen  Aneurysmen  würde  die  centrale  oder 
peripherische  Ligatur  auszuführen  sein,  jedoch  im  ganzen  mit  ungünstigen  Aus- 
sichten auf  einen  glücklichen  Erfolg.  Ein  Aneurysma  am  oberen  Teile  der 
Art.  anonyma  kann  ebenfalls  am  Halse,  oberhalb  der  Articulatio  sternoclavi- 
cularis,  zum  Vorschein  kommen;  freilich  kann  es  dann  schwierig  sein,  zu  entscheiden, 
ob  es  wirklich  der  Anonyma  oder  den  Anfangsteilen  der  Carotis  comm.  oder  sub- 
clavia, oder  allen  drei  Gefäßen  angehört.  Da  von  der  Hunterschen  centralen 
Unterbindung  kein  Erfolg  zu  erwarten  ist,  kommt  fast  allein  die  Brasdor- 
Wardropsche,  sukzessive  an  der  Carotis  und  Subclavia  auszuführende,  in  Betracht, 
durch  welche  einige  Erfolge  erzielt  sind.  —  Auf  die  übrigen  Behandlungsmethoden 
der  Aneurysmen,  die  auch  bei  denen  am  Halse  angewendet  sind,  kann  hier  nur 
hingewiesen  werden.  Die  subcutanen  Gelatineinjektionen  (Vorsicht:  Tetanus!),  die 
;,Endoaneurysmorrhaphie"  nach  Matas,  die  Methode  des  allmählichen  Arterien- 
verschlusses nach  Stratton,  die  seitliche  Gefäßnaht  bei  traumatischen,  besonders 
bei  arteriellvenösen  Aneurysmen.  Die  letzteren  haben  für  die  Kriegschirurgie 
neuerdings  eine  große  Bedeutung  erlangt,  weil  sie  seit  der  Einführung  der  schnell 
fliegenden  kleinkalibrigen  Vollmantelgeschosse  viel  häufiger  geworden  sind  als 
früher. 

Lipome  finden  sich  am  häufigsten  im  Nacken,  wo  ihre  Exstirpation  keine 
Schwierigkeiten  verursacht;  die  viel  selteneren  Lipome  auf  der  Vorderseite  des  Halses, 
die  einen  beträchtlichen  Umfang  und  ein  bedeutendes  Gewicht  erreichen  können, 
sind  viel  schwieriger  zu  exstirpieren,  weil  sie  sich  subfascial  oft  in  die  Tiefe  fortsetzen 
und  bei  ihrer  Entfernung  die  großen  Gefäße  freigelegt  werden  müssen.  —  Neurome 
finden  sich  am  Halse  gewöhnlich  als  multiple,  an  vielen  verschiedenen  Nerven 
sitzende  Geschwülste;  sehr  selten  sind  isolierte  Neurome,  die,  von  Cervicalnerven 
ausgehend,  bis  zu  Faustgröße  wachsen  können.  —  Die  Enchondrome  und 
Osteome,  die  man  in  einigen  Fällen  am  Halse  bisher  beobachtet  hat,  standen 
immer  mit  der  Wirbelsäule  in  Verbindung;  in  einem  Falle  von  Osteom,  das  gleich- 
zeitig vom  Proc.  transversus  des  7.  Halswirbels  und  der  L  Rippe  ausging,  wurde 
der  Plexus  brachialis  in  schmerzhafter  Weise  gezerrt.  Dieselben  Störungen  können 
durch  die  gar  nicht  seltenen   Halsrippen   hervorgerufen   werden,  deren  Diagnose 
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durch  das  Röntgenbild  erleichtert  ist.  Sie  sind  gewöhnlich  nicht  schwer  zu  exstir- 
pieren.  —  Auch  die  Fibrome,  die  von  beträchtlicher  Größe  und  bis  zu  10  Pfund 
Gewicht  am  Halse  beobachtet  wurden,  gehen  fast  immer  vom  Knochengerüste,  d.  h. 
vom  Periost  der  Dorn-  und  Querfortsätze  der  Wirbel,  aber  auch  anderer  benach- 
barter Knochen,  wie  dem  Hinterhauptbeine,  dem  Schulterblatt,  aus  und  sitzen  daher 
vorzugsweise  in  der  seitlichen  oder  Nackengegend. 

Die  Lymphdrüsengeschwülste  am  Halse  sind  nach  Ursache,  Form  und 
Prognose  sehr  verschieden.  Die  einfache  Hypertrophie  (Lymphadenoma),  bei  der 
die  Drüsenelemente  ganz  unverändert  sind  und  nur  das  Volumen  vergrößert  ist, 
kommt  im  Vergleich  zu  anderen,  äußerlich  ganz  ähnlichen  Drüsenschwellungen  ver- 
hältnismäßig selten  vor.  Sie  hat  keine  Tendenz  zum  Zerfall  und  kann  deshalb 
spontan  oder  bei  ziemlich  einfacher  Behandlung,  z.  B.  mit  Lebertran,  zurückgehen. 
—  Einen  ganz  entgegengesetzten,  bösartigen  Verlauf  nehmen  die  als  Lympho- 
sarkom bezeichneten  Drüsengeschwülste,  die  sich  in  der  ersten  Zeit  äußerlich  und 
auch  histologisch  ganz  ähnlich  wie  die  Lymphadenome  verhalten,  bis  sie  plötzlich 
schneller  zu  wachsen  beginnen,  sich  zu  einem  Spindelzellensarkom  umbilden,  das 
alle  umliegenden  Gewebe  ergreift,  auch  die  Haut  durchbohren  und  als  exulcerierter 
Tumor  zutage  treten  kann.  Der  Verlauf  ist  ungemein  rasch;  in  wenigen  Monaten 
bilden  sich  enorme  Tumoren  und  Metastasen  in  inneren  Organen,  namentlich  den 
Lungen.  Diesen  Metastasen  und  der  Verjauchung  und  allgemeinen  Anämie  erliegt 
der  Patient  in  kurzer  Zeit,  wenn  es  nicht  gelungen  war,  durch  eine  sehr  zeitig 
unternommene  vollständige  Exstirpation  das  Umsichgreifen  des  Tumors  zu  ver- 
hüten. Die  anderen  in  der  neueren  Zeit  versuchten  Behandlungsweisen,  wie  die 
parenchymatösen  Jodinjektionen,  der  [Gebrauch  des  Arseniks,  die  Seruminjektionen, 
die  Röntgen-  und  Radiumstrahlen  u.  a.  m.  haben  nur  sehr  geringe  Erfolge  aufzu- 
weisen. Kurz  erwähnen  wollen  wir  nur  die  sekundären  Lymphdrüsenerkrankungen, 
beim  Carcinom  der  Lippen,  der  Zunge,  des  Unterkiefers  u.  s.  w.  beim  Sarkom 
in  der  Wangen-,  Axillargegend  und  bei  Syphilis  nach  primärer  Infektion  an  den 
Lippen  und  bei  sekundären  Affektionen  in  der  Nackengegend,  hinter  dem  Kopfnicker. 
Ganz  besonders  häufig  sind  die  chronischen,  leicht  zerfallenden  primären  oder  sekun- 
dären tuberkulösen  Lymphdrüsenschwellungen  am  Halse,  deren  Verlauf  ein  überaus 
langsamer  und  deren  Hauptsitz  die  Submaxillar-  oder  Cervicalgegend,  hinter  und 
unter  dem  Ohre  ist,  entsprechend  den  mancherlei  skrofulösen  (tuberkulösen)  Prozessen, 
die  im  Entwicklungsalter  am  Kopfe  und  Gesichte  jenen  sekundären  Drüsentuber- 
kulosen zu  gründe  liegen.  Wir  gehen  nicht  näher  auf  die  an  anderen  Orten  aus- 
führlich zu  erörternde  Lymphdrüsentuberkulose  und  auch  nicht  auf  die  leukämische 
Erkrankung  der  Halsdrüsen  ein  (vgl.  den  Artikel  Leukämie). 

Auch  primäre  Endotheliome,  Sarkome  und  Carcinome  werden  am  Halse  be- 
obachtet. Sarkome,  die  nicht  in  den  Lymphdrüsen  entstehen,  sind  viel  seltener  als 
Carcinome,  kommen  aber  vor,  z.  B.  auf  der  Scheide  der  großen  Gefäße  oder  von 
den  Wirbeln  ausgehend,  u.  zw.  als  einfache  Sarkome,  Myxo-,  Cystosarkome;  ebenso 
finden  sich  Carcinome  sowohl  oberflächliche  Hautkrebse  als  auch  Tumoren,  die 
von  tiefer  gelegenen  Gebilden  ausgegangen  sind. 

Zum  Schlüsse  mögen  noch  einige  bei  der  Exstirpation  von  Geschwülsten 
am  Halse  zu  beobachtende  Regeln  angeführt  werden,  die,  abgesehen  von  der  ge- 
nauen Kenntnis  der  Topographie  dieser  Gegend,  nicht  ohne  Bedeutung  sind.  Nach 
Lagerung  des  Patienten  mit  hintenübergebeugtem,  durch  ein  Rollkissen  unter- 
stütztem oder  seitlich  gedrehtem  Halse  wird  bei  einer  auf  der  Seite  des  Halses  ge- 
legenen Geschwulst,  ein  Schrägschnitt,  gewöhnlich  am  inneren  Rande  des  M.  sterno- 
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cleidomastoideus  geführt  oder,  wenn  dieser  nicht  ausreicht,  noch  ein  zweiter  am 
vorderen  oder  hinteren  Rande  der  Geschwulst.  Sehr  häufig  ist  dem  Längsschnitte 
ein  querer  Schnitt  hinzugefügt,  oder,  wenn  erkrankte  oder  von  der  Geschwulst 
durchbrochene  Haut  vorhanden  ist,  zwei,  dieselbe  elliptisch  umgebende  Incisionen, 
oder  endlich  ein  die  Geschwulst  freilegender  Hautlappen,  am  besten  mit  oben  be- 
findlicher Basis,  zu  bilden.  An  den  oberen  seitlichen  Halspartien  geben  Schräg- 
schnitte, in  der  Mitte  und  in  den  unteren  Partien  Querschnitte  die  besten  Narben. 
—  Die  beste  Übersicht  geben  die  großen  Winkelschnitte,  bei  denen  auch  der  oben 
oder  unten  durchschnittene  Kopfnicker  mit  in  den  Lappen  genommen  wird  (Küttner, 
de  Quervain).  Nach  Dollinger  von  kleinen  Nackenschnitten  aus  die  Haut  zu 
unterminieren  und  die  vorderen  Halsdrüsen  von  dort  herauszudrängen  und  zu  ex- 
stirpieren,  dürfte  sich  nur  für  oberflächlich  gelegene  Lymphdrüsen  empfehlen.  Zu- 
nächst muß,  um  zur  Basis  der  Geschwulst  oder  ihren  Anheftungsstellen  zu  ge- 
langen, ihre  Vorderfläche  vollkommen  übersichtlich  gemacht  werden,  wobei  oft 
schon  größere  Hautvenen  sowie  spritzende  Gefäße  zu  unterbinden  sind.  Wenn  der 
Tumor  sich  in  der  Nachbarschaft  der  großen  Gefäße  oder  gar  auf  ihrer  Scheide 
befindet,  dann  sind  diese  am  unteren  Ende  des  Tumors  zunächst  freizulegen,  es 
können  sogar  Ligaturen  unter  der  Arterie  und  Vene  fortgeführt  werden,  ohne  sie 
zu  knoten,  damit  man,  wenn  eines  der  Gefäße  verletzt  werden  sollte,  eine  sofortige 
wirksame  Kompression  oder  die  Ligatur  ausführen  kann.  Diese  ist  unumgänglich 
notwendig,  wenn  die  Gefäße  durch  die  Geschwulst  hindurchgehen  und  eine  Strecke 
weit  mit  exstirpiert  werden  müssen.  Nachdem  man  durch  die  Freilegung  der  großen 
Gefäßstämme  gegen  alle  überraschenden  Blutungen  gesichert  ist,  geht  man  weiter 
mit  der  Ausschälung  vor,  indem  man  bei  Cystengeschwülsten  die  Eröffnung  ver- 
hütet, weil  sich  die  durch  ihren  Inhalt  gespannte  Geschwulst  leichter  entfernen  läßt 
als  der  schlaff  zusammengefallene  Sack.  Die  Geschwulst  muß  dann  mit  scharfen 
Haken  oder  Hakenzangen  mäßig  angezogen  werden  und  alle  Verbindungen  dürfen 
erst  dann  getrennt  werden,  wenn  man  sich  überzeugt  hat,  daß  sie  keine  irgendwie 
nennenswerten  Gefäße  enthalten.  Die  Trennung  wird  mit  ganz  kleinen  Schnitten, 
am  besten  mit  einer  stumpf  spitzigen  Schere,  ausgeführt.  Sieht  man  jedoch,  daß 
jene  Stränge  gefäßhaltig  sind,  so  ist  ein  doppelter  Faden  darunter  wegzuführen  und 
sie  erst  nach  doppelter  Unterbindung  zwischen  den  Fäden  zu  durchschneiden.  Die 
Ausschälung  wird  auch  durch  Zuhilfenahme  stumpfer  Werkzeuge,  einer  stumpfen  Sonde, 
des  Skalpellstiels,  eines  Spatels,  erleichtert  und  ist  oft  zum  großen  Teil  auf  diese  Weise 
zu  vollenden,  indem  man  nur  einige  festere  Verbindungen  mit  dem  schneidenden 
Instrumente  trennt.  Es  ist  oft  schwer,  bei  diesen  Operationen  auf  die  direkte  Mit- 
hilfe der  Finger  zu  verzichten;  wer  sich  vor  ihrer  nicht  vollständigen  Keimfreiheit 
fürchtet,  muß  Gummifinger  oder  Gummihandschuhe  anziehen,  wobei  freilich  wieder 
das  feinere  Gefühl  verloren  geht.  Auf  diese  Weise  schreitet  die  Ablösung  vorsichtig 
von  unten  nach  oben  fort,  indem  man  alle  blutenden  Gefäße  mit  einer  Schieber- 
pinzette faßt  und  sie  erst  nach  beendigter  Operation  unterbindet.  Sollte  aus  der 
Tiefe  der  Wundhöhle  von  einer  Stelle  her,  die  der  Unterbindung  unzugänglich  ist, 
€ine  Blutung  fortdauern,  so  kann  man  (Küster)  recht  oft  die  Unterbindungspinzette, 
die  in  der  Tiefe  richtig  angelegt  war,  liegen  lassen  und  für  die  ersten  2,  3  Tage 
in  den  Verband  mit  hineinnehmen;  jedenfalls  muß  sorgfältig  mit  antiseptischen 
Gazestücken  u.  s.  w.  tamponiert  und  ein  Druckverband  angelegt  werden.  Ein  solcher, 
mit  aseptischen  Stoffen  ausgeführt,  ist  nach  jeder  Exstirpation,  nachdem  man  die 
Wundränder  mit  Nähten  vereinigt  hat,  mit  Nutzen  anzuwenden.  Wenn  man  über- 
haupt drainiert,  dann  darf  es  nur  für  ein  paar  Tage  geschehen  (wegen  der  Narbe). 
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Bei  aseptischer  Wunde  sollte  Drainage  überflüssig  sein.  —  Handelt  es  sich  um  die 
Exstirpation  von  Halsdrüsen,  die  nicht  carcinomatös  entartet  sind,  so  ist  nach  aus- 
giebiger Spaltung  der  Kapsel  ihre  Enucleation  oft  sehr  leicht  mit  der  geschlossenen 
Cooperschen  Schere  oder  einem  feinen  Elevatorium,  unter  Mithilfe  der  Finger, 
auszuführen,  indem  man  nur  mit  wenigen  Scherenschnitten,  wo  dies  erforderlich 
ist,  nachhilft. 

Literatur:  Dollinger,  Hautschnitt  für  die  Exstirpation  von  Halsdrüsen.  Chir.-Kongr.  1903.  - 
G.  Fischer,  Krankheiten  des  Halses.  D.  Chir.  Lief.  34.  -  König  u.  Riedel,  Entzündliche  Prozesse 
und  Geschwülste  am  Halse.  D.  Chir.  Lief.  35.  -  Küttner,  Zur  Technik  ausgedehnter  Lymphom- 
exstirpationen  am  Halse.  B.  z.  Chir.  XXIV,  H.  3.  -  Lancereaux,  Behandlung  der  Aneurysmen  mit 
subcutanen  Gelatineinjektionen.  Sem.  med.  1904,  p.  215,  u.  1907,  p.  118.  -  Matas,  Radikaloperation 
der  Aneurysmen  (Naht  der  Innenwand).  J.  of  Am.  ass.  1906,  Nr.  13.  -  v.  Oppel,  Zur  Frage  des 
Lufteintrittes  in  die  Vena  jugul.  int.  D.  Z.  f.  Chir.  XCII,  p.  437.  -  F.  de  Quervain,  Des  incisions 
operatoires  au  niveau  du  cou.  Sem.  med.  10.  Jänner  1900.  -  Stratton,  Direkter  allmählicher  Arterien- 
verschluß bei  Aneurysmen.  J.  of  Am.  ass.  1906,  Nr.  10.  -  Ferner:  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie. 
3.  Aufl.  1906/07,  II,  Chirurgie  des  Halses,  der  Brust  und  Wirbelsäule.  A.  Köhler. 

Halsmuskelkrampf.  Wir  rechnen  hieher  a)  Muskelkrampfzustände  im 
Gebiete  des  ramus  externus  des  N.  accessorius  («Accessoriuskrampf", 
Krampf  des  M.  sternocleidomastoideus  und  M.  cucullaris)  und  b)  die 
Krampfzustände  im  Halsmuskelgebiete  der  vier  oberen  Cervicalnerven, 
unter  denen  namentlich  Krampfzustände  des  vom  hinteren  Aste  des  zweiten  Cervical- 
nerven versorgten  M.  obliquus  capitis  inferior  und  des  M.  splenius  isoliert  vorkommen 
und  insofern  eine  größere  praktische  Bedeutung  beanspruchen. 

/.  Accessoriuskrampf.  (Krampf  des  M.  sternocleidomastoideus  und  M. 
cucullaris.)  Die  beiden  vom  ramus  externus  des  Accessorius  und  außerdem  be- 
kanntlich noch  von  Zweigen  der  oberen  Cervicalnerven  versorgten  Muskeln  werden 
verhältnismäßig  häufig  von  isolierten  klonischen  sowie  tonischen  Krampfzuständen 
befallen. 

Die  klonischen  Krämpfe  der  genannten  Muskeln  sind  in  der  Regel  einseitig 
und  charakterisieren  sich  alsdann  durch  rotierende  Bewegungen  des  Kopfes  im 
Sinne  der  Zugrichtung  der  affizierten  Muskeln.  Bei  vorwaltendem  Ergriffensein  des 
Sternocleidomastoideus  resultieren  schleudernde,  stoßweise  Bewegungen  des  Kopfes, 
wobei  die  Kinnspitze  nach  der  gesunden  Seite  gedreht,  das  Hinterhaupt  zurück- 
gezogen, Ohr  und  Proc.  mastoideus  dem  Schlüsselbein  der  affizierten  Seite  genähert 
wird.  Bei  klonischem  Krämpfe  des  M.  cucullaris  wird  durch  stoßweise  Contractionen 
der  Kopf  nach  hinten  und  gleichzeitig  nach  der  affizierten  Seite  gezogen,  die  Scapula 
bald  nur  mit  ihrem  inneren  Winkel  nach  oben  und  innen  gerissen,  dem  Hinter- 
kopfe genähert  —  bald  ganz  und  gar  um  ihre  Achse  nach  hinten  und  innen  ge- 
dreht, je  nachdem  der  Krampf  in  einzelnen  Bündeln  des  Cucullaris  mit  größerer 
Gewalt  oder  ausschließlich  stattfindet.  Ist  der  Krampf  bilateral,  so  finden  die  schleu- 
dernden Bewegungen  des  Kopfes  und  der  Schulter  abwechselnd  nach  beiden  Seiten 
hin  statt.  Weit  seltener  sind  die  namentlich  bei  Kindern  beobachteten  Nickkrämpfe 
oder  Salaamkrämpfe,  wobei  durch  synergische  und  synchronische  Aktion  beider 
Sternocleidomastoidei  (vielfach  auch  unter  Mitwirkung  anderer,  tieferer  Halsmuskeln) 
der  Kopf  stoßweise  nach  abwärts  gebeugt,  das  Kinn  dem  Sternum  genähert  und 
somit  eine  nickende  Bewegung  hervorgebracht  wird.  Noch  seltener  sind  isolierte 
klonische  und  synchronische  Krämpfe  beider  Cucullares  oder  einzelner  Bündel- 
abschnitte derselben,  wobei  die  Scapulae  symmetrisch  in  die  entsprechenden  Stel- 
lungen versetzt  werden. 

Die  klonischen  Krämpfe  im  Sternocleidomastoideus  und  Cucullaris  treten  in 
Paroxysmen  auf,  deren  Dauer  in  hohem  Grade  variiert.  Zuweilen  halten  die  Krämpfe 
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nur  einige  Minuten,  zuweilen  mit  fast  ununterbrochener  Intensität  den  ganzen  Tag 
an.  Während  der  Nacht  herrscht  in  der  Regel  völlige  Ruhe,  doch  tritt  Schlaf  oft 
erst  spät  und  schwer  ein.  Die  angestrengte  Muskelcontraction  und  die  schleudernden 
Bewegungen  des  Kopfes  sind  mit  einem  äußerst  quälenden  Gefühle  von  Ermüdung 
und  Schmerz  verbunden.  Zuweilen  treten,  durch  Druck,  Zerrung  und  Mitbeteiligung 
sensibler  Cervicalnerven,  auch  excentrischfc  Schmerzen  im  Hinterkopf,  in  Hals, 
Schulter  und  Arm  auf.  Nicht  selten  finden  sich  andererseits  Druckpunkte  in  der 
sensiblen  Ausbreitung  der  Cervicalnerven,  von  denen  aus  der  Krampf,  wie  beim 
reflektorischen  Blepharospasmus  und  Tic  convulsif,  durch  Druck  gemildert  oder 
sistiert  wird. 

Häufig  sind  die  klonischen  Krämpfe  nicht  auf  die  genannten  Muskeln  isoliert, 
sondern  mit  ähnlichen  Zuständen  anderer  Hirnnerven  (des  Facialis,  Trigeminus,  der 
motorischen  Augennerven  u.  s.  w.),  mit  Krämpfen  anderer  Hals-  und  Nackenmuskeln 
oder  mit  allgemeinen  Konvulsionen  vergesellschaftet.  Dies  ^sind  allerdings  vielfach 
Krampfformen  psychogener  Natur,  die  teils  dem  Gebiete  der  Hysterie,  teils  der 
Myoklonie  und  der  Maladie  des  tics  anzugehören  scheinen.  Hieher  gehören  nament- 
lich auch  manche  bei  hereditärer  Belastung  schon  in  der  Kindheit  auftretende, 
schwere  und  hartnäckige,  kombinierte  Formen  von  Halsmuskelkrämpfen.  Bei  den 
isoliert  vorkommenden  Krämpfen  geht  nach  längerem  Bestehen  zuweilen  die  kloni- 
sche in  tonische  Form,  ja  wohl  schließlich  in  permanente  Contractur  über. 

Bei  tonischem  Krämpfe  eines  Sternocleidomastoideus  erscheint  der 
Kopf  um  seine  Achse  gedreht,  so  daß  die  Kinnspitze  der  gesunden  Seite  zu  steht, 
zugleich  nach  vorn  und  nach  der  kranken  Seite  geneigt;  der  Muskelbauch  des 
Kopfnickers  springt  stark  hervor,  der  Kopf  kann  aktiv  und  passiv  nur  mit  Schwierig- 
keit oder  gar  nicht  in  seine  normale  Stellung  zurückgeführt  werden.  Entwickelt 
sich  eine  bleibende  Difformität  daraus,  so  pflegt  man  den  Zustand  als  Caput 
obstipum  spasticum,  als  Torticollis  spasticus  (nicht  »spastica")  zu  bezeichnen, 
im  Gegensatz  zu  der  ähnlichen  Difformität,  die  durch  Relaxation  oder  Paralyse  des 
homonymen  Muskels  der  anderen  Kopfhälfte  bedingt  wird.  Die  tonischen  Krämpfe 
und  Contracturen  des  Sternocleidomastoideus  sind,  namentlich  im  Beginne,  häufig 
mit  Schmerz,  sowohl  spontan  als  auch  bei  Druck  auf  den  Muskel  selbst  und  die 
Nervenäste,  verbunden.  Nach  längerer  Andauer  der  Contractur  verfallen  die  stets 
in  Dehnung  erhaltenen  antagonistischen  Muskeln  der  anderen  Seite  in  Atrophie, 
wodurch  die  Difformität  noch  gesteigert  und  die  Geradrichtung  des  Kopfes  schließ- 
lich ganz  unmöglich  gemacht  wird. 

Bei  den  tonischen  Krämpfen  des  M.  trapezius  kann,  wenn  dieselben  auf 
die  oberen  Muskelbündel  (die  Clavicularportion  des  Muskels)  beschränkt  bleiben, 
eine  etwas  ähnliche  Difformität  entstehen,  wobei  der  Kopf  jedoch  nicht  nach  vorn, 
sondern  nach  hinten  und  gleichzeitig  nach  der  kranken  Seite  geneigt  wird,  und  die 
obere  Partie  des  Cucullaris  stark  vorspringt.  Dasselbe  Bild  bieten  die  dauernden 
Contracturen  dieses  Muskelabschnittes.  Bei  den  selten  isoliert  vorkommenden  Con- 
tracturen der  mittleren  Trapeziusbündel  steht  die  Spina  scapulae  etwas  schräg  nach 
innen  und  oben  gezogen,  der  Halswirbelsäule  genähert,  während  der  untere  Winkel 
sich  etwas  von  der  Wirbelsäule  entfernt.  Bei  den  Contracturen  der  unteren  Bündel 
endlich  rückt  der  innere  Rand  der  Scapula  gegen  die  Wirbelsäule  heran  und  der 
untere  Winkel  der  Scapula  ist  nach  innen  und  gleichzeitig  etwas  nach  unten  dis- 
loziert. Die  Difformität  bei  Contracturen  des  Cucullaris  kann  demnach  ähnlich  sein, 
wie  bei  Lähmungen  des  Serratus  anticus  magnus,  von  denen  sie  sich  aber  schon 
durch  den  Mangel  passiver  Beweglichkeit  unterscheidet. 
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Ätiologie.  Die  klonischen  Krämpfe  im  Sternocleidomastoideus  und  Trapezius 
sind  nicht  selten  Symptome  von  Erkrankungen  der  Kerngebiete  in  Medulla 
oblongata  und  Halsmark.  So  geben  besonders  häufig  Traumen  der  Halswirbel- 
säule, Geschwülste,  cariöse  Zerstörungen  der  Halswirbelkörper,  wie  sie  namentiich 
bei  Kindern  vorkommen,  mit  ihren  Folgezuständen,  zu  Accessoriuskrämpfen  Ver- 
anlassung. Einen  äußerst  heftigen,  viele  Jahre  hindurch  anhaltenden  klonischen 
Krampf  des  rechten  Accessorius  habe  ich  u.  a.  bei  einem  Kunstreiter  infolge  eines 
Sturzes  vom  Pferde  auf  die  Wirbelsäule  beobachtet.  Außerdem  können  klonische 
Krämpfe  jedoch  auch  durch  Reize,  die  direkt  auf  die  peripherische  Acces- 
soriusfaserung  einwirken,  oder  auf  dem  Wege  des  Reflexes  hervorgebracht 
werden.  In  dieser  Beziehung  ist  auch  die  Entstehung  einseitiger  klonischer  Acces- 
soriuskrämpfe  durch  rheumatische,  atmosphärische  Schädlichkeiten  unleugbar,  ob- 
wohl es  dabei  im  ganzen  häufiger  zu  tonischen  Krämpfen  und  rheumatischen  Con- 
tracturen  oder  Paralysen  der  Muskeln  kommt.  Auch  die  von  Druckpunkten  aus 
sistierbaren  Formen  scheinen  meist  auf  einer  reflektorischen  Reizung,  zuweilen  da- 
gegen auf  einer  Neuritis  der  Cervicalnerven  (R.  Remak)  zu  beruhen.  Die  oben- 
erwähnten Nickkrämpfe  der  Kinder  sind  dagegen  wohl  fast  immer  centralen  Ur- 
sprungs, und  das  gleiche  gilt  von  den  progredienten,  leicht  auf  benachbarte  Muskeln 
übergreifenden,  ticartigen  Formen,  deren  psychogene  Natur  höchst  wahrscheinlich 
ist  und  die  fast  immer  in  Verbindung  mit  konstitutioneller  neuropsychopathischer 
Belastung  oder  mit  anderen  Neurosen,  namentlich  mit  Hysterie,  Chorea,  Myoklonie 
u.  s.  w.  vorkommen.  Die  tonischen  Krämpfe  und  spastischen  Contracturen  entwickeln 
sich  teils  sekundär  aus  den  klonischen  Krampfzuständen  heraus,  teils  treten  sie 
primär  infolge  direkter,  meist  peripherischer  Reize  auf;  atmosphärischer  Schädlich- 
keiten, Zug,  Erkältung,  auch  traumatischer  Läsionen,  z.  B.  einer  forcierten  Dreh- 
bewegung des  Kopfes. 

Die  Fälle  letzterer  Art  sind  prognostisch  am  günstigsten.  Auch  die  kloni- 
schen Krämpfe  bei  Erwachsenen  geben,  wenn  sie  auf  leichteren  peripherischen 
Reizen  beruhen  und  frischeren  Ursprunges  sind,  meist  eine  gute  Prognose.  Zweifel- 
hafter ist  diese  dagegen  bei  den  veralteten  oder  den  ihrer  Ätiologie  nach  unauf- 
gehellt  gebliebenen  und  den  centralen,  namentlich  auch  den  psychogenen,  in  das 
Gebiet  des  Tic  («Torticollis  mental"  nach  Meige)  gehörigen  Krampfformen.  Volle 
Heilungen  sind  in  den  veralteten  Fällen  selten,  selbst  längere  Pausen  nicht  gerade 
häufig,  Rezidive  fast  immer  zu  fürchten,  so  daß  diese  Affektionen  als  ein  sehr  be- 
lästigendes und  quälendes  Übel  von  den  Kranken  fast  die  ganze  Lebenszeit  hin- 
durch fortgeschleppt  und  nur  durch  die  allmählich  eintretende  Gewöhnung  erträg- 
licher gemacht  werden. 

Die  Therapie  hat,  wo  es  sein  kann,  den  gegebenen  Ursachen  Rechnung  zu 
tragen;  so  vor  allem  bei  Erkrankungen  der  Halswirbel,  bei  nachweisbaren  peri- 
pherischen Reflexreizen.  Frisch  entstandene  rheumatische  Formen  sieht  man  zu- 
weilen unter  bloßer  Anwendung  von  feuchter  Wärme  (Kataplasmen),  Massage 
und  ruhigem  Verhalten  in  wenigen  Tagen  verschwinden.  Das  gleiche  gilt  auch  von 
den  leichteren  traumatischen  Fällen.  Neben  der  Kausalbehandlung  ist  jedoch  in  den 
meisten  Fällen  eine  direkte  örtliche  Therapie,  schon  mit  Rücksicht  auf  die  drohende 
Entwicklung  bleibender  Difformitäten,  von  vornherein  indiziert,  und  in  den  ver- 
alteten sowie  in  den  ätiologisch  unsicheren  Fällen  ausschließlich  geboten.  Bei  den 
klonischen  Krämpfen  ist  allerdings  auch  die  Lokalbehandlung  mit  Massage,  Gal- 
vanisation, subcutanen  Injektionen  antispasmodischer  Mittel  u.  s.  w.  im  all- 
gemeinen  nicht  allzu   erfolgreich.   Jedoch   gibt  es  immerhin   Fälle,    in   denen   sich 
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diese  Mittel,  namentlich  die  Galvanisation  (stabile  Ströme;  Anode  auf  den 
Muskel,  an  der  Nerveneintrittsstelle  oder  an  vorhandenen  Druckpunkten  u.  s.  w.) 
als  sehr  nützlich  bewähren.  Zur  Erleichterung  der  Kranken  können  prothetische 
Hilfsmittel  hier  nur  selten  beitragen.  Von  den  operativen  Verfahren  ist  die 
Myotomie  gänzlich  aussichtslos  und  wird  wohl  kaum  noch  geübt;  am  Nerven  kann 
nach  heutigem  Standpunkte  nur  die  Nervendehnung  in  Betracht  kommen,  die  aber, 
wie  beim  Facialis,  auch  hier  in  der  Regel  von  (vorübergehender)  Lähmung  be- 
gleitet ist  und  überdies  bei  klonischen  Krämpfen  meist  nur  unsicheren  und  tem- 
porären Erfolg  aufweist.  Auch  die  so  viel  gerühmten  Methoden  der  Psycho- 
therapie, speziell  in  der  Form  hypnotischer  Suggestion,  sah  ich  gerade  in  schweren 
Fällen  dieser  Art  fast  regelmäßig  versagen. 

Günstiger  gestaltet  sich  im  allgemeinen  die  Behandlung  der  tonischen  Krampf- 
formen. In  frischen  Fällen  leisten  Massage  und  Elektrizität  oft  ausgezeichnete  Dienste; 
außer  der  örtlichen  Anwendung  des  konstanten  Stromes  kann  dabei  auch  die  Fara- 
disation  der  Antagonisten  mit  mäßig  starkem  Strom  sich  nützlich  erweisen,  indem 
sie  eine  temporäre  Geradrichtung  des  Kopfes  und  passive  Dehnung  der  in  Krampf 
oder  Contractur  befindlichen  Muskeln  herbeiführt,  die  von  wohltuendem  Nachlasse 
der  Spannungsgefühle  und  Schmerzen  begleitet  zu  sein  pflegt.  Das  gleiche  kann 
durch  passive  und  später  durch  aktive  gymnastische  Bewegungen  —  am  besten 
durch  Widerstandsbewegungen  im  Sinne  der  schwedischen  Heilgymnastik  —  all- 
mählich erreicht  werden. 

Bei  den  veralteten  tonischen  Krämpfen  und  Contracturen  sowie  bei  denjenigen, 
die  sich  sekundär  aus  der  klonischen  Krampfform  entwickelt  haben  und  nun  als 
stationäres  Leiden  fortdauern,  muß  die  Behandlung  wesentlich  gegen  die  Difformität 
also  solche  gerichtet  und  daher  vorwiegend  chirurgisch-orthopädischer  Natur 
sein.  Zuweilen  gelingt  es,  in  Chloroformnarkose  den  verkürzten  Muskel  zu  dehnen 
und  ein  Redressement  zu  bewirken;  in  anderen  Fällen  ist  die  subcutane  Durch- 
schneidung des  verkürzten  Muskels  unerläßlich.  Nach  der  Geradrichtung  ist  durch 
angemessene  Verbände  und  orthopädische  Apparate  die  Retention  des  Kopfes  in 
der  normalen  Stellung  längere  Zeit  über  zu  sichern.  Einer  Wiederkehr  der  Diffor- 
mität kann  durch  Normalisierung  der  Muskelfunktionen,  namentlich  durch  Stärkung 
der  gedehnten  und  atrophierten  Antagonisten  auf  dem  Wege  heilgymnastischer  und 
elektrischer  Lokalbehandlung  am  besten  vorgebeugt  werden.  Schlimmstenfalls  wird 
man  sich  zum  Versuche  der  Nervendehnung  entschließen;  von  der  ehemals  hin 
und  wieder  ausgeführten  Neurotomie  des  Accessorius,  die  zu  dauernder  Lähmung 
führen  kann,  wird  man  dagegen  wohl  heutigentags  absehen.  —  In  besonders 
schweren,  fortschreitenden  und  auf  die  gesamte  Nackenmuskulatur  übergreifenden 
Fällen,  die  als  solche  jedoch  mehr  dem  Gebiete  der  Maladie  des  tics  und  der  Myo- 
klonie  angehören,  hat  man  von  der  Koch  ersehen  Operation  (der  sukzessiven  Durch- 
trennung aller  am  Krampf  beteiligten  Muskeln)  Erfolg  erwartet.  Ich  habe  in  den 
wenigen  mir  vor  Augen  gekommenen  Fällen  auch  nach  dieser  Operation  Dauer- 
heilung nicht  eintreten  sehen. 

//.  Krampf  im  Gebiete  des  zweiten  Halsnerven.  Im  M.  obliquus  capitis  in- 
ferior kommen  klonische  und  tonische,  einseitige  und  doppelseitige  Krampfformen 
vor,  die  nicht  selten  verkannt  und  mit  Krämpfen  des  M.  sternocleidomastoideus,  sple- 
nius  u.  s.  w.  konfundiert  werden.  Da  der  M.  obliquus  cap.  inf.  die  horizontale  seitliche 
Drehung  des  Kopfes  vermittelt,  muß  bei  einseitigem  Krämpfe  dieses  Muskels 
das  Gesicht  nach  der  affizierten  Seite  gedreht  werden.  Diese  Rotation 
findet  bei   klonischem  Krampf  stoßweise  statt,  so   daß  der  Kopf  sich  abwechselnd 
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in  normaler  Stellung  und  in  Rotation  nach  der  kranken  Seite  befindet.  Bei  tonischem 
Krampf  oder  Contractur  ist  die  Deviation  eine  prononcierte  und  aktive  oder  passive 
Zurückführung  des  Kopfes  zur  Normalstellung  unmöglich. 

Sowohl  die  klonischen  als  auch  die  tonischen  Krämpfe  sind  wegen  der  damit 
verbundenen  Rotation  des  Kopfes  ein  belästigendes  und  zum  Teil  qualvolles  Leiden. 
Die  klonischen  Krämpfe  zessieren  gewöhnlich  während  des  Schlafes,  treten  dagegen 
bei  Beschäftigungen  wie  auch  beim  Gehen  häufig  mit  verstärkter  Gewalt  auf.  Der 
Kranke  wird  genötigt,  den  Kopf  durch  Auflegen  der  Hand  gegen  die  affizierte  Seite 
möglichst  zu  fixieren.  Allmählich  können  sich  aus  dem  klonischen  Krampf  tonische 
Contractionen,  selbst  permanente  undehnbare  Verkürzungen  des  Muskels  heraus- 
bilden. 

Vom  Krampf  des  M.  sternocleidomastoideus  unterscheidet  sich  der  Obliquus- 
krampf  dadurch,  daß  bei  jenem  das  Kinn  aufwärts  gerichtet,  der  Warzenfortsatz 
dem  Schlüsselbein  angenähert  wird,  während  bei  diesem  die  seitliche  Neigung  des 
Kopfes  vollständig  fehlt.  Dennoch  sind  Verwechslungen  öfters  begangen  worden; 
ebenso  mit  isolierten  Krämpfen  des  M.  splenius. 

Bei  isoliertem,  einseitigem  Krampf  oder  Contractur  des  Splenius 
wird  der  Kopf  nach  hinten  und  nach  der  affizierten  Seite  geneigt,  wobei 
der  verkürzte  Muskel  sich  geschwollen  und  hart  anfühlt.  Von  der  Contractur  der 
Clavicularportion  des  Cucullaris  unterscheidet  sich  die  des  Splenius  dadurch,  daß 
bei  jener  der  Kopf  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gerichtet  ist;  von  der  des 
Sternocleidomastoideus  dadurch,  daß  diese  mit  Neigung  des  Kopfes  nach  vorn 
einhergeht.  Ich  habe  bei  einem  Arbeiter  einen  fünfmal  recidivierenden,  einseitigen, 
tonischen  Krampf  des  rechten  Splenius  beobachtet.  Die  Ätiologie  war  unsicher. 

Therapeutisch  kommen,  wie  bei  anderen  Formen  isolierter  Muskelkrämpfe, 
wesentlich  lokalisierte  Anwendung  der  Massage,  passive  Bewegungen,  stabile  Gal- 
vanisation der  affizierten  Muskels  in  Betracht;  daneben  auch  vorsichtig  gewählte 
aktive  Übungen  und  Faradisation  zur  Stärkung  des  Antagonisten.  Die  Versuche 
operativer  Behandlung  durch  Myotomie  oder  Neurotomie  und  Nervendehnung 
haben  den  gehegten  Erwartungen  bisher  wenig  entsprochen.  A.  Eulenburg. 

Halsmuskellähtnung.  Unter  diesem  Stichwort  sollen  hier  ausschließlich  die 
im  Gebiete  des  ramus,  externus  des  Accessorius  sich  abspielenden  Läh- 
mungen (äußere  Accessoriuslähmungen:  Lähmung  des  M.  sternocleido- 
mastoideus und  des  M.  cucullaris)  Besprechung  finden,  da  isolierte  Lähmungen 
der  Muskelgebiete  der  vier  oberen  Cervicalnerven,  soweit  sie  die  eigentlichen  Hals- 
muskeln betreffen,  nicht  mit  Sicherheit  beobachtet  sind. 

Lähmung  des  M.  sternocleidomastoideus.  Die  nach  der  dadurch  be- 
wirkten Difformität  auch  als  „Torticollis  paralyticus"  bezeichneten  isolierten 
Lähmungen  des  Kopfnickers  sind  selten  centralen,  meist  peripherischen  Ursprungs; 
sie  werden  in  der  Regel  durch  Druck  oder  Verletzung,  anscheinend  auch  durch 
rheumatisch-atmosphärische  Schädlichkeiten  (Zugluft)  hervorgerufen. 

Bei  einseitiger  Lähmung  des  Kopfnickers  steht  der  Kopf  nach  der  entgegen- 
gesetzten, gesunden  Seite  geneigt,  das  Kinn  mit  der  Spitze  nach  der  kranken  Seite 
gerichtet;  der  Abstand  zwischen  den  Ursprüngen  des  Muskels  und  seiner  Insertion 
am  Proc.  mastoideus  ist  demnach  auf  der  gelähmten  Seite  vergrößert,  auf  der  an- 
deren verkleinert.  Gibt  man  dem  Kranken  auf,  den  Kopf  nach  der  gesunden  Seite 
zu  beugen  oder  zu  rotieren,  so  vermag  er  dies  gar  nicht  oder  —  bei  vorhandener 
Parese  —  nur  in  beschränktem  Grade.  Passiv  läßt  sich  dagegen  der  Kopf  leicht 
redressieren,  sinkt  aber,  sich  selbst  überlassen,  von  neuem  in  die  fehlerhafte  Stellung 
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zurück.  Nach  längerem  Bestehen  des  Leidens  entwickelt  sich  allmählich  eine  anta- 
gonistische Verkürzung  des  symmetrischen  gesunden  Muskels,  wodurch  die  Diffor- 
mität  noch  vermehrt  und  die  passive  Beweglichkeit  des  Kopfes  nach  der  gelähmten 
Seite  beschränkt  wird.  In  solchen  Fällen  zeigt  sich  auch  Herabsetzung  der  elektri- 
schen Reaktion  und  Volumsabnahme  des  paralytischen  Muskels. 

Diagnostisch  sind  besonders  Verwechslungen  mit  den  primär  spastischen 
Formen  von  Torticollis  auszuschließen.  Die  Aufhebung  der  aktiven,  bei  unbehinderter 
passiver  Beweglichkeit  im  Sinne  des  gelähmten  Muskels  ist  hier  (in  frischen  Fällen 
wenigstens)  das  Hauptzeichen.  Die  Prognose  ist  in  den  frischen  „rheumatischen" 
Fällen  meist  günstig;  in  veralteten,  ätiologisch  unklaren  und  bereits  mit  antagonisti- 
scher Verkürzung  einhergehenden  Formen  dagegen  zweifelhaft.  Therapeutisch 
sind  die  örtlichen  Hilfsmittel  der  Elektrizität  und  Gymnastik  am  Platz;  letztere 
zunächst  in  der  Form  passiver  Bewegungen,  um  die  Ausbildung  paralytischer  Con  - 
tractur  und  Difformität  möglichst  zu  verhüten,  später,  bei  wiederkehrender  Motilität, 
auch  in  der  Form  aktiver  und  dupliziert  aktiver  Bewegungen  der  schwedischen 
Heilgymnastik.  Bei  unnachgiebiger  Verkürzung  des  gesunden  Muskels  der  anderen 
Kopfhälfte  kann  dessen  Dehnung  in  Chloroformnarkose  oder  Durchschneidung 
nebst  entsprechender  orthopädischer  Nachbehandlung  erforderlich  werden. 

Lähmung  des  M.  cucullaris.  Isolierte  Lähmungen  des  cucullaris,  die  aus 
traumatischer  und  rheumatischer  Veranlassung,  auch  auf  Grund  infektiöser 
Noxen  (nach  Keuchhusten  und  Diphtherie)  beobachtet  wurden,  betreffen  nur  selten 
die  Gesamtheit,  in  der  Regel  nur  einzelne  größere  Bündelabschnitte  dieses  umfang- 
reichen Muskels.  Besonders  häufig  sind  Lähmungen  der  oberen,  clavicularen  Portion, 
die  sich  durch  verminderte  Erhebungsfähigkeit  der  Schulter,  erschwerte  Annäherung 
des  Akromioclaviculargelenks  an  das  Hinterhaupt  kundgeben. 

Bei  Lähmungen  der  mittleren  und  unteren  Bündel  besteht  das  Hauptsymptom 
darin,  daß  in  der  Ruhestellung  die  Scapula  auf  der  gelähmten  Seite  tiefer  steht  als 
auf  der  gesunden,  und  daß  zugleich  ihr  vorderer  Rand  und  innerer  Winkel  weiter 
von  der  Wirbelsäule  entfernt  sind,  als  im  normalen  Zustande.  Die  willkürliche  Ele- 
vation  der  Scapula  ist  zwar  beschränkt,  aber  noch  in  einem  gewissen  Grade  mög- 
lich, da  hiebei  die  Clavicularportion  des  Cucullaris  und,  falls  auch  diese  gelähmt 
ist,  der  Levator  anguli  scapulae  und  die  Rhomboidei  zum  Teil  Vikariieren.  Auch 
bei  Adduktion  des  vorderen  Randes  der  Scapula  an  die  Wirbelsäule  wird  der  Cucul- 
laris durch  die  letztgenannten  Muskeln  etwas  unterstützt;  es  kann  daher  eine  ge- 
ringe Adduktionsfähigkeit  auch  bei  völliger  Lähmung  des  Cucullaris  fortbestehen, 
und  läßt  die  gänzliche  Aufhebung  derselben  in  der  Regel  auf  Mitbeteiligung  des 
Levator  anguli  scapulae  und  der  Rhomboidei  schließen.  Im  weiteren  Verlaufe  so 
hochgradiger  Lähmungen  wird  die  Scapula  durch  Contraction  der  antagonistischen 
Muskeln,  namentlich  des  Serratus  anticus,  und  durch  das  Gewicht  des  Armes  noch 
weiter  nach  vorn,  abwärts  und  zugleich  nach  außen  gezogen.  Herabsetzung  der 
elektrischen  Reaktion  und  Volumsabnahme  sind  in  solchen  Fällen  mehr  oder  weniger 
stark  ausgesprochen.  Wo  sie  fehlen,  können  Verwechslungen  mit  Contractur  des 
Serratus  anticus  vorkommen.  Anderseits  sind  nicht  bloß  partielle  Atrophien  des 
Cucullaris,  sondern  auch  angeborene  Defekte  einzelner  Bündel  (gewöhnlich  in  den 
mittleren  und  unteren  Abschnitten)  diagnostisch  zu  unterscheiden.  Die  Prognose 
der  Cucullarislähmungen  ist,  namentlich  in  den  frischeren  Fällen  und  bei  unvoll- 
Jcommenen  oder  partiellen  Lähmungen  meist  günstig.  Die  Behandlung  besteht^ 
wie  bei  den  Kopfnickerlähmungen,  wesentlich  in  lokalisierter  Anwendung  von 
Elektrizität  und  Gymnastik.  A.  Eulenburg. 
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Halssympathicuserkrankungen.  Im  Halsteil  des  Sympathicus  sind  be- 
kanntlich die  pupillenerweiternden  Fasern  enthalten,  die  dem  experimentell  nach- 
gewiesenen „Centrum  ciliospinale"  (Budge)  entstammen,  das  beim  Menschen 
wahrscheinlich  von  einer  Zellgruppe  des  gleichseitigen  und  eventuell  auch  des 
kontralateralen  Seitenhorns  an  der  Grenze  des  Hals-  und  Dorsalmarks  repräsentiert 
wird  (L.  Jacobsohn,  Ztschr.  f.  kl.  Med.  XXXVII,  H.  3  u.  4);  außerdem  auch  Be- 
wegungsfasern für  die  glatten  Muskeln  der  Augenhöhle  und  Lider.  Im  Halsgrenz- 
strang verlaufen  ferner  die  aus  dem  oberen  Dorsalmark  stammenden  Vasomotoren 
eines  großen  Teiles  der  betreffenden  Kopfhälfte,  sowie  Sekretionsnerven  für  die 
Schweißdrüsen,  die  Tränendrüsen  und  die  Speicheldrüsen  der  nämlichen  Kopfseite; 
endlich  auch  centripetalleitende,  das  Gefäßnervencentrum  anregende  Fasern. 

Im  Gebiete  des  Kopf-  und  Halsteils  des  sympathischen  Nervensystems  werden 
Leitungstörungen  mit  ausgesprochenen  Reiz-  und  Lähmungssymptomen  am  häufig- 
sten durch  mechanisch-traumatische  Anlässe  hervorgerufen.  Unter  den  eigent- 
lichen Traumen  sind  Schußverletzungen  des  Halsgrenzstrangs,  Stich  Verletzungen, 
Frakturen  der  Clavicula,  schwere  Kontusionen  der  Schultergegend  hervorzuheben. 
Von  den  nichttraumatischen  Schädlichkeiten  geben  vorzugsweise  Geschwülste,  die 
in  der  Nähe  der  oberen  Brustapertur  oder  an  den  seitlichen  Halsregionen  ihren 
Sitz  haben,  durch  Reizung,  Kompression,  oder  sekundäre  Degeneration  des  Halsgrenz- 
strangs zu  Leitungstörungen  Anlaß.  So  hat  man  funktionelle  Störungen  des  Hals- 
sympathicus  bei  Schilddrüsengeschwülsten,  cervicalen  Lymphomen,  bei  phlegmonösen 
Abscessen,  tiefdringenden  Narben,  Carcinomen  der  Halsgegend,  Parotisgeschwülsten, 
Aneurysmen  der  Aorta,  des  Truncus  anonymus  und  der  Carotis,  Mediastinaltumoren 
beobachtet.  In  anderen  Fällen  scheinen  neuritische  und  gangliitische  Veränderungen 
auf  infektiöser  oder  toxischer  Basis,  z.  B.  bei  den  nach  akuten  Infektionskrank- 
heiten (Diphtherie)  auftretenden  Funktionsstörungen,  zu  Grunde  zu  liegen.  In  gleicher 
Weise  sind  vielleicht  auch  die  bei  Lungen-  und  Herzkrankheiten,  namentlich  im 
Verlaufe  tuberkulöser  Pneumonien  der  Lungenspitzen  u.  s.  w.  beobachteten  Reizungs- 
und Lähmungserscheinungen  des  Halssympathicus  zu  erklären.  Besonders  im  Anfang- 
stadium der  Lungentuberkulose  werden  Ungleichheiten  der  Pupillen  mit  Er- 
weiterung auf  der  kranken  Seite  (Roque,  Destree,  Turban)  beobachtet,  die  oft 
auch  der  Entwicklung  des  Leidens  schon  jahrelang  voraufgehen  und  wahrscheinlich 
auf  Sympathicusreizung  durch  tuberkulöse  Bronchialdrüsen  zurückgeführt  werden 
müssen. 

Die  Symptome  der  Halssympathicuserkrankung  äußern  sich  besonders  im 
Gebiete  der  oculopupillären,  vasomotorischen  und  sekretorischen  Fasern 
der  betreffenden  Kopfhälfte.  Bei  Reizung  der  oculopupillären  Fasern  entsteht 
Erweiterung  der  Pupille  (Mydriasis  spastica)  mit  Unbeweglichkeit  der  Iris,  Akkom- 
modationsbeschränkung,  mäßiger  Protrusion  des  Bulbus  und  Erweiterung  der  Lid- 
spalte. Lähmung  dieser  Fasern  bedingt  umgekehrt  Pupillenverengerung  (Miosis 
paralytica)  nebst  Verengerung  der  Lidspalte,  Ptosis,  leichter  Abplattung  der  Cornea, 
Tensionsverminderung  und  Retraction  des  Bulbus.  Die  Reizung  der  vasomotorischen 
Fasern  bekundet  sich  durch  Abkühlung  und  Blässe  der  betreffenden  Gesichtshälfte, 
namentlich  des  Ohres  (wobei  die  Gehörgangstemperatur  öfters  eine  meßbare  Ab- 
nahme, um  OT  — 0*5°  C,  aufweist);  die  Lähmung  umgekehrt  durch  Rötung,  Hitze- 
gefühl und  meßbare  Temperaturerhöhung,  Injektion  der  Conjunctiva,  Erweiterung 
und  stärkere  Pulsation  der  fühlbaren  größeren  Arterien.  Die  lokale  Temperatur- 
erhöhung ist  nicht  immer  gleich  ausgesprochen,  in  der  Kälte  stärker,  ebenso  unter 
dem  Einflüsse  von  Anstrengungen,  Gemütsaffekten,   Fieber,  Spirituosen  Getränken 
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Auch  die  einseitige  Gesiclitsrötung  ist  nicht  immer  gleich  stark,  überdies  nicht 
gleichmäßig  diffus,  sondern  in  mehr  regionärer  Begrenzung,  fleckweise  entwickelt. 
Häufig  sind  damit  Sekretionsanomalien,  die  bald  als  Reizsymptome,  bald  als  Zeichen 
paralytischer  Sekretion  aufgefaßt  werden  müssen,  anfallsweise  gesteigerte  profuse 
Schweißsekretion  auf  der  leidenden  Seite,  vermehrte  Tränensekretion  und  Speichel- 
sekretion verbunden.  Endlich  beobachtet  man  in  manchen  hiehergehörigen,  chronisch 
verlaufenden  Fällen  eine  allmähliche  Abmagerung  der  betreffenden  Körperhälfte, 
besonders  der  Wangengegend,  die  aber  niemals  zu  den  höheren  Graden  der  vom 
Trigeminus  ausgehenden  neuritischen  Atrophie  (vgl.  Gesichtsatrophie)  fortschreitet. 
Es  ist  auch  zweifelhaft,  ob  wir  es  dabei  mit  Folgezuständen  der  vasomotorischen 
Störung,  oder  mit  einer  Beteiligung  specifisch  trophischer,  im  Halsgrenzstrang  ver- 
laufender Fasern  zu  tun  haben.  Auf  die  vasomotorische  Störung  im  Bereiche  der 
Kopfgefäße  sind  meist  auch  die  mannigfachen  cephalischen  Symptome  zurückzu- 
führen, die  man  —  in  Form  von  anfallsweise  auftretendem  Kopfschmerz,  Druck 
oder  Benommenheit,  Ohrensausen,  Schwindel,  Gedächtnisschwäche,  psychischer 
Verstimmung  u.  s.  w.  —  bei  derartigen  Kranken  vorübergehend  oder  dauernd  be- 
obachtet. Endlich  hönnen  bei  Erkrankung  des  untersten  Halsganglions  Erscheinungen 
von  Tachykardie  mit  anfallsweise  auftretenden  Palpitationen,  starker  arterieller  Span- 
nung, sogar  mit  ausgeprägten  stenokardischen  Anfällen  (excitomotorischer  und  vaso- 
motorischer Form  der  Angina  pectoris)  durch  Beteiligung  der  accelerierenden  Herz- 
fasern und  der  centripetal  auf  das  vasomotorische  Centrum  wirkenden  Fasern 
hervorgebracht  werden. 

Die  Diagnose  dieser  Zustände  ist  oft  sehr  verwickelt  und  schwierig,  insofern 
es  sich  um  die  Frage  handelt,  ob  die  geschilderten  Symptome  —  namentlich  bei 
nur  partiellem  Vorhandensein  —  auf  den  Halssympathicus,  oder  auf  andere  cere- 
brospinale  Nerven,  oder  auf  die  im  Rückenmark  und  Gehirn  belegenen  Centren 
zurückgeführt  werden  müssen;  eine  Schwierigkeit,  die  ja  auch  bei  den  auf  den 
Sympathicus  bezogenen  Neurosen  (Hemikranie,  Angina  pectoris,  Basedowsche  Krank- 
heit) zum  Teil  in  ähnlicher  Weise  obwaltet.  Einen  Anhaltspunkt  gewährt  am  ehesten 
die  Lokalisation  der  zu  gründe  liegenden  mechanisch-traumatischen  Noxen,  sowie 
die  Aufeinanderfolge  und  Kombination  der  funktionellen  Störungen,  während  da- 
gegen das  Vorhandensein  örtlicher  Symptome  in  Form  von  Schmerz  oder  vermeint- 
licher Empfindlichkeit  des  Grenzstrangs  und  der  Halsganglien  auf  Druck  in  der 
Regel  nur  einen  zweifelhaften  Wert  darbietet. 

Prognose  und  Therapie  dieser  Zustände  richten  sich  ganz  und  gar  nach 
dem  Grundleiden.  a.  Eulenburg. 

Halswunden.  Die  anatomischen  Verhältnisse  des  Halses,  welcher  als  eine 
vergleichsweise  enge  Übergangsstraße  einerseits  für  die  vom  Kopfe  zum  Rumpfe 
hinabsteigenden  Gehirnnerven,  anderseits  für  die  vom  Rumpfe  zum  Kopfe  auf- 
steigenden Blutgefäße,  sowie  fernerhin  für  die  absteigenden  Nahrungs-  und  Atmungs- 
rohre dient,  welcher  demnach  eine  ganze  Anzahl  lebenswichtiger  Organe  auf  kleinen 
Raum  zusammengedrängt  enthält,  gibt  den  Wunden  dieser  Gegend  eine  ganz  be- 
sondere Wichtigkeit.  Viel  geringer  ist  diese  bei  den  Wunden  des  Nackens,  d.  h.  des 
hinteren  Umfanges  des  Halses,  welche,  soweit  sie  nicht  bis  zum  Rückenmarke  vor- 
dringen, keinerlei  Besonderheiten  bieten.  Man  hat  sich  deshalb  gewöhnt,  als  Hals- 
wunden nur  solche  Wunden  zu  bezeichnen,  welche  die  vor  der  Wirbelsäule  ge- 
legenen Partien  von  den  Processus  transversi  der  einen  Seite  um  die  Vorderseite 
herum  bis  zu  denen  der  anderen  Seite  beteiligen. 
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Obwohl  alle  Arten  von  Verletzungen,  Schnitt-  und  Hieb-,  Stich-,  Riß-  und 
Schußwunden  am  Halse  vorkommen,  so  ist  er  dennoch  vermöge  seiner  Schmalheit 
und  der  verhältnismäßigen  Deckung,  welche  ihm  das  vorspringende  Kinn  und  auch 
die  Kleidung  gewähren,  vor  zufälligen  Verletzungen  so  sehr  geschützt,  daß  die 
Halswunden  zu  den  selteneren  Beobachtungen  gehören.  Am  leichtesten  wird,  wie 
begreiflich,  dieser  Schutz  von  Kugeln  überwunden;  Kriegswunden  des  Halses  sind  des- 
halb häufiger  als  Friedenswunden.  Unter  63.189  chirurgischen  Krankheiten  verschiedener 
Krankenhäuser,  welche  ich  zusammenstellte,  fanden  sich  nur  46  =  0-07%  Halswunden, 
d.  h.  eine  Halswunde  auf  1373  anderweitige  chirurgische  Krankheiten;  und  unter 
4590  Friedensverletzungen  32  =  0-69%  Halswunden,  d.h.  eine  Halswunde  auf  143 
andere  Verletzungen.  Dagegen  erreichen  unter  den  Kriegsverletzungen  die  Hals- 
wunden  nach  G.Fischer  die  Höhe  von  1—2%  und  würden  wahrscheinlich  einen 
noch  höheren  Prozentsatz  betragen,  wenn  nicht  viele  Schußwunden  des  Halses 
schnell  tödlich  wären  und  deshalb  in  die  meisten  Statistiken  keine  Aufnahme  fänden. 
Neben  den  Schußwunden  kommen  im  Kriege  Hieb-  und  Stichwunden  nur  in  ver- 
schwindender Anzahl  vor.  Etwas  häufiger  sind  die  Stichwunden  im  Frieden,  als 
Folge  von  Raufereien,  Mordversuchen  u.  dgl.;  doch  sind  die  Schnittwunden  ent- 
schieden die  häufigsten  Halswunden  des  Friedens,  da  Selbstmörder  und  Mörder, 
welche  zum  Messer  greifen,  mit  Vorliebe  den  Hals  für  ihr  Vorhaben  auswählen.  - 
Tiefe  Rißwunden  des  Halses  gehören  dagegen  zu  den  größten  Seltenheiten.  Aus 
einer  Fistel  am  Halse  zog  ich  einmal  eine  daumenlange  und  -breite  Holzplatte, 
welche,  vor  9  Monaten  von  einem  Schwungrade  abgeschleudert,  in  einer  Höhle 
zwischen  hinterer  Rachenwand  und  Wirbelkörper  unbeachtet  liegen  geblieben  war. 
Es  erfolgte  schnelle  Heilung. 

So  verschiedene  Organe  auch  auf  einmal  verletzt  werden  können,  so  ist  es 
doch  nötig,  die  Symptome  auseinanderzuhalten,  weil  sonst  völlig  unentwirrbare 
Bilder  entstehen  würden.  Wir  besprechen  demnach: 

1.  Die  Wunden  der  Haut,  der  Muskeln  und  Bindegewebsräume.  Die 
innige  Verbindung  eines  Teiles  der  Halshaut  mit  dem  Platysma  gibt  allen  Wunden, 
bei  welchen  Fasern  des  Hautmuskels  mit  durchtrennt  werden,  die  Neigung,  sich 
an  den  Rändern  nach  innen  einzurollen,  ein  Umstand,  welcher  ihre  Selbstheilung 
sehr  erschwert.  Die  Elastizität  der  Halshaut  begünstigt  ferner  bei  Schußwunden  das 
Auftreten  der  Konturschüsse;  die  merkwürdigste  Beobachtung  dieser  Art  stammt 
von  Hennen,  welcher  eine  vorn  am  Halse  eingetretene  Kugel,  nachdem  sie  den 
ganzen  Hals  umkreist  hatte,  in  der  Eingangsöffnung  vorfand.  Mit  der  Einführung 
der  modernen  Gewehre  dürften  freilich  diese  eigentümlichen  Verletzungen,  wenigstens 
vom  Schlachtfelde,  wohl  ganz  verschwinden.  —  Die  Verletzung  der  Muskulatur  am 
Halse  hat  an  sich  gewöhnlich  keine  größere  Bedeutung  als  die  der  Haut;  indessen 
kann  eine  völlige  Durchtrennung  des  Kopfnickers  doch  eine  vorübergehende  Schief- 
stellung des  Kopfes  bewirken  und  nach  Schußverletzung  des  Muskels  ist  sogar  ein 
durch  narbige  Verkürzung  bedingter  Schiefhals  beobachtet  worden.  Bedeutung  be- 
kommen solche  tiefen  Weichteilswunden,  falls  sie  sich  selber  überlassen  bleiben, 
nur  durch  die  niemals  ausbleibende  Eiterung,  welche  zu  tiefen  Senkungen  zwischen 
den  Muskelscheiden  und  ins  vordere  Mediastinum  mit  allen  darangeknüpften  Ge- 
fahren, der  septischen  oder  pyämischen  Infektion,  Erysipelas,  Blutungen  durch  Gefäß- 
arrosion,  Durchbruch  in  die  Pleura  u.  s.  w.  führen  kann.  Bei  zweckmäßiger  Behand- 
lung dagegen  sind  die  Gefahren  verhältnismäßig  gering;  scharfe  Halswunden  haben 
sogar  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  erster  Vereinigung.  Fremdkörper  müssen 
nach  Möglichkeit  entfernt,  die  ganze  Wunde,  wenn  nötig,  nach  Anlegung  von  Er- 
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weiterungs-  und  Gegenschnitten  gereinigt,  dann  genäht  und  mit  Drains  versehen 
werden.  Beim  Nähen  ist  auf  genaue  Lagerung  der  eingerollten  Hautränder  zu 
achten.  Sehr  wichtig  bei  allen  Halswunden  ist  die  Form  des  Verbandes.  Man  be- 
dient sich  am  besten  der  geleimten  Gaze,  da  diese  wie  eine  Kravatte  steif  wird 
und  den  Kopf  vor  schädlichen  Bewegungen  schützt.  Es  genügt  aber  nicht,  die  Ver- 
bandstücke einfach  zirkulär  um  den  Hals  zu  legen,  da  sie  beim  Trocknen  oben 
und  unten  klaffen  und  die  Wunde  schutzlos  lassen,  sondern  man  muß  Kopf  und 
Brust  mit  einwickeln,  indem  man  ersteren  mit  einem  Capistrum,  letztere  mit  einigen 
unter  den  Achseln  hinweggehenden  Touren  umgibt;  die  Ränder  müssen  überdies 
reichlich  mit  Verbandwatte  gepolstert  werden.  Unter  einem  solchen  Verbände  wird 
man  üble  Ereignisse  kaum  erleben. 

2.  Wunden  der  Gefäße.  Unmittelbar  nach  der  Einwirkung  des  verletzenden 
Körpers  stürzt  aus  der  Wunde  ein  mehr  heller  oder  dunkler  Blutstrahl  hervor.  Dies 
Symptom  beherrscht  zunächst  die  Szene.  Der  Verlauf  ist  aber  etwas  verschieden, 
je  nachdem  eine  größere  Arterie  oder  eine  Vene  verletzt  wurde.  Die  Verletzung 
großer  Arterienstämme  führt  häufig  so  schnell  zum  Verblutungstode,  daß  jede  Hilfe 
zu  spät  kommt;  in  anderen  gelingt  es  noch,  durch  schnelles  Eingreifen  die  Kata- 
strophe abzuwenden.  Wiederum  in  anderen  Fällen  wird  die  primäre  Blutung  durch 
eine  Ohnmacht,  oder  bei  günstiger  Form  der  Wunde,  d.  h.  einem  langen,  engen 
Wundkanale,  durch  Thrombusbildung  vorläufig  zum  Stehen  gebracht.  Eine  solche 
vorläufige  Blutstillung  kann  in  seltenen  Fällen  unter  besonders  günstigen  Verhält- 
nissen in  eine  endgültige  übergehen,  die  Arterienwunde  kann  verkleben  und  dauernd 
verheilen.  Darauf  darf  aber  niemals  gerechnet  werden;  denn  in  der  bei  weitem 
größten  Mehrzahl  der  Fälle  kehrt  die  Blutung  stärker  oder  schwächer  wieder  und 
führt  schließlich  zum  Tode  durch  unmittelbaren  Blutverlust  oder  durch  chronische 
Anämie.  Endlich  kann  zwar  die  Blutung  dauernd  zum  Stehen  kommen,  aber  an 
■der  verletzten  Arterie  bildet  sich  ein  traumatisches  Aneurysma,  welches  bei  weiterem 
Wachstum  den  Aufbruch  und  damit  doch  wieder  den  Verblutungstod  herbeiführt. 
Begünstigt  wird  das  Wiederauftreten  der  Blutung  durch  starke  Eiterung  der  Wunde, 
durch  welche  der  Zerfall,  bzw.  die  Wegspülung  des  schützenden  Thrombus  sich  an- 
bahnt. Entsteht  im  Verlaufe  einer  solchen  Eiterung  Septichämie  oder  Pyämie,  so 
wird  die  Neigung  zu  stetiger  Nachblutung  ganz  erheblich  größer.  —  Die  Verwun- 
dung größerer  Venenstämme  am  Halse  bedingt  außer  der  Blutung  noch  einige 
dieser  Gegend  besonders  eigentümliche  Gefahren.  Der  Hals  ist  der  klassische  Ort 
für  den  Lufteintritt  in  die  Venen.  Freilich  ist  dies  Ereignis  viel  häufiger  bei  Opera- 
tionen, als  bei  zufälligen  Verletzungen,  wenn  durch  Zug  an  den  Nachbargeweben, 
z.  B.  einer  der  Gefäßscheide  aufsitzenden  Geschwulst,  im  Augenblicke  der  Ver- 
letzung das  Venenlumen  klaffend  erhalten  wird.  Immerhin  ist  aber  auch  bei  zu- 
fälligen Schnittverletzungen  Lufteintritt  beobachtet  worden.  Während  einer  Inspira- 
tion, welche  dem  Venenblute  einen  erleichterten  Abfluß  in  den  Brustraum  gewährt, 
dringt  unter  deuttich  hörbarem,  zischendem  Geräusche  die  Luft  in  das  Gefäß  ein 
und  gelangt  sofort  bis  ins  rechte  Herz.  Der  Tod  kann  augenblicklich  erfolgen, 
pflegt  aber  bei  zufälligen  Verletzungen  unter  zunehmender  Atemnot  erst  nach 
Stunden  oder  Tagen  einzutreten;  man  findet  dann  bei  der  Sektion  den  rechten 
Ventrikel  ausgedehnt,  mit  schaumigem  Blute  erfüllt,  ebenso  die  Äste  der  Art.  pul- 
monalis  mehr  oder  weniger  vollständig  durch  Luft  verschlossen.  —  Eine  dritte 
Gefahr  der  Venenwunden,  welche  sich  selber  überlassen  oder  mangelhaft  behandelt 
sind,  besteht  in  der  Neigung  zum  eitrigen  Zerfalle  des  Thrombus  und  zu  metasta- 
iischer  Pyämie. 
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Es  würde  für  die  Behandlung  von  großer  Wichtigkeit  sein,  wenn  man  von 
vornherein  mit  Sicherheit  erkennen  könnte,  an  welchem  anatomischen  Punkte  der 
Sitz  der  Verletzung  im  einzelnen  Falle  gesucht  werden  müßte.  Leider  ist  dies  häufig 
so  wenig  möglich,  daß  man  selbst  darüber  im  unklaren  bleibt,  ob  Arterien  oder 
Venen  verletzt  sind.  Das  ist  zumal  bei  engen  Wundöffnungen  der  Fall,  wenn  dem 
Blute  großer  Arterienstämme  solches  aus  kleinen  mitverletzten  Venen  beigemischt 
ist  und  umgekehrt;  auch  können  eben  Hauptarterien  und  Hauptvenen  zugleich  ver- 
letzt sein  und  somit  eine  vollkommene  Mischung  beider  verschiedenartig  gefärbter 
Blutarten  und  ihrer  Symptome  eintreten.  Aber  auch  wenn  kein  Zweifel  darüber 
besteht,  ob  es  sich  um  arterielle  oder  venöse  Blutung  handelt,  so  wird  es  immer 
noch  fraglich  sein,  aus  welchem  Gefäße  die  Blutung  stammt.  Bei  Stichen  oder 
Schüssen  in  der  Gegend  des  rechten  Sternoclaviculargelenkes  kann  A.  anonyma, 
Carotis  communis,  subclavia,  Truncus  thyreocervicalis  oder  mammaria  interna  verletzt 
sein,  an  der  entsprechenden  Stelle  der  linken  Seite  nur  die  vier  letztgenannten  Gefäße. 
Verletzungen  in  der  Mitte  des  Halses  können  die  Carotis  communis,  ihre  Äste  oder 
die  A.  vertebralis  getroffen  haben.  Noch  schwieriger  wird  die  Sache,  wenn  Stich 
oder  Schuß  quer  durch  den  Hals  gehen  und  beide  Öffnungen  bluten.  Einigen,  wenn 
auch  durchaus  nicht  sicheren  Anhalt  gewährt  die  Kompression  des  Hauptstammes, 
wodurch  die  Blutung  zum  Stehen  gebracht  wird,  sowie  das  Aufhören  der  Pulsation 
in  den  Endästen.  Fehlt  der  Temporalpuls,  so  ist  Carotis  communis  oder  externa 
verletzt,  fehlt  der  Radialpuls,  so  ist  die  Subclavia  als  beteiligt  anzusehen;  dagegen 
ist  die  Fortdauer  des  Pulses  kein  sicheres  Zeichen  gegen  die  Verletzung.  Alle  diese 
Überlegungen  und  Untersuchungen  gelten  freilich  nur  für  solche  Fälle,  in  welchen 
die  Blutung  nicht  unmittelbar  bedrohlich  ist;  bei  hervorstürzendem  Blutstrome  gilt 
es  ohne  weitere  Vorbereitungen  zu  handeln,  wenn  man  nicht  den  Kranken  unter 
seinen  Händen  sterben  sehen  will. 

Die  erste  Aufgabe  unter  solchen  Umständen  besteht  in  der  vorläufigen,  die 
zweite  in  der  endgültigen  Blutstillung.  Ein  in  die  Wunde  eingeführter  Finger, 
welcher  unmittelbar  oder  vermittels  eines  vorgeschobenen,  aseptischen  Mullstückes, 
das  verletzte  Gefäß  zusammendrückt,  erfüllt  gewöhnlich  die  erste  Indikation;  erfolgt 
die  Blutung  aber  von  unzugängigen  Stellen  her,  so  muß  man  zu  mittelbarer  Kom- 
pression an  dem  centralen  Teile  des  Hauptstammes  seine  Zuflucht  nehmen.  Gelingt 
es  auf  diese  Weise,  der  Blutung  vorläufig  Herr  zu  werden,  so  hat  man  nun  Zeit 
zu  weiterer  Überlegung,  kann  Assistenz,  Verbandmaterial,  Instrumente,  Medikamente 
herbeischaffen  und  den  Kranken  in  eine  für  die  vorzunehmende  Operation  günstige 
Stellung  bringen  lassen,  ohne  einen  Augenblick  die  Kompression  zu  unterbrechen. 
Ruhe  und  Besonnenheit  dürfen  dabei  niemals  verloren  gehen.  Es  handelt  sich 
nunmehr  um  die  Entscheidung,  ob  die  direkte  oder  die  Kontinuitätsunterbindung 
gewählt  werden  soll.  Freilich  kommt  die  letztere  überhaupt  nur  bei  der  Carotis  und 
ihren  Ästen  sowie  bei  der  Subclavia  in  Frage,  aber  selbst  hier  darf  sie,  obwohl 
gewöhnlich  unvergleichlich  leichter  als  die  Unterbindung  an  Ort  und  Stelle,  nur 
gewählt  werden,  wenn  der  Ort  der  Verletzung  nicht  zugängig  ist.  Ist  aber  der 
Zugang  möglich,  so  kann  wohl  vorläufig  ein  Faden  um  den  Gefäßstamm  gelegt 
werden,  um  die  Blutung  zu  beherrschen;  doch  darf  man  sich  damit  nicht  begnügen, 
sondern  man  muß  das  verletzte  Gefäß  unmittelbar  zu  verschließen  suchen.  Wählt 
man  von  vornherein  die  direkte  Unterbindung  oder  ist  man  zu  derselben  gezwungen, 
so  wird  man  nach  der  schon  von  Pirogoff  und  später  genauer  von  Rose  ge- 
gebenen Vorschrift  neben  dem  tamponierenden  Finger  die  Wunde  erweitern  und 
unter  Berücksichtigung  der  anatomischen  Verhältnisse  auf  das  Gefäß  vorzudringen 
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suchen.  Man  scheue  sich  nicht,  selbst  sehr  lange  Schnitte  zu  machen,  um  das 
Operationsfeld  gut  übersehen  zu  können.  Ist  man  an  die  blutende  Öffnung  gelangt, 
so  verschließe  man  sie  zunächst  mit  einer  oder  zwei  Klemmen,  um  dann  mit  mehr 
Ruhe  oberhalb  und  unterhalb  isolieren  und  mit  zwei  Fäden  unterbinden  zu  können. 
Die  Durchschneidung  des  Gefäßes  zwischen  den  Fäden,  welche  von  manchen  Chirurgen 
noch  angeraten  wird,  ist  ganz  überflüssig,  ja,  sogar  schädlich,  da  beim  Zurückziehen 
der  elastischen  Stümpfe  die  Fäden  abgestreift  werden  können.  Da  auch  die  Thrombus- 
bildung keineswegs  durch  die  Durchschneidung  begünstigt  wird,  so  ist  sie  durchaus 
verwerflich.  Nach  der  Unterbindung  muß  man  sich  die  ganze  Wunde  noch  einmal 
genau  auf  Blutungen  ansehen,  dann  auswaschen  und  bis  auf  eine  Drainöffnung  durch 
die  Naht  schließen.  Die  in  neuerer  Zeit  öfter  geübte  Arteriennaht  kann  bei  glatten 
Wunden  der  Arterien  wand  wohl  versucht  werden;  doch  wird  sie  auch  bei  solchen 
immer  nur  mit  Auswahl  anwendbar  bleiben. 

Steht  die  Blutung  bereits,  wenn  man  den  Kranken  sieht,  so  kann  man  allen- 
falls einen  aseptischen  Druckverband  anlegen,  in  der  Hoffnung,  daß  nur  ein  kleines 
Gefäß  verletzt  sei  und  daß  dessen  Heilung  ohne  weiteres  zu  stände  kommen  werde; 
man  muß  aber  den  Kranken  etwa  12  Tage  lang  sehr  sorgfältig  überwachen  lassen 
und  stets  alles  zur  sofortigen  Unterbindung  bereithalten.  Besser  ist  es  freilich,  nach 
Herbeischaffung  alles  Nötigen,  sogleich  eine  Untersuchung  der  Wunde  vorzunehmen, 
da  die  Blutung  doch  sehr  häufig  wiederkehrt  und  dann  sehr  gefährlich  werden 
kann.  Hat  sich  ein  traumatisches  Aneurysma  entwickelt,  so  wird  man  bei  Ver- 
letzungen der  Carotis,  auch  wohl  der  Subclavia,  gut  tun,  zuerst  die  Kontinuitäts- 
unterbindung zu  machen,  dann  aber  sofort  den  Sack  zu  spalten,  die  Gerinnsel  aus- 
zuräumen und  die  gewöhnlich  nur  verminderte,  keineswegs  aufgehobene  Blutung 
durch  örtliche  Unterbindung  an  der  Verletzungsstelle  zu  beseitigen.  —  Erfolgt  die 
Blutung  aus  einer  eiternden  und  granulierenden  Wunde,  so  ist  es  so  schwer,  die 
örtliche  Unterbindung  zu  machen,  daß  man  sich  meistens  mit  der  entfernten  Unter- 
bindung begnügt;  doch  darf  man  den  Versuch  nicht  scheuen,  auch  unter  so  un- 
günstigen Umständen  örtlich  zu  verschließen.  —  Die  Schwierigkeiten,  an  das  ver- 
letzte Gefäß  zu  gelangen,  sind  nun  aber  bei  den  verschiedenen  in  Frage  kommenden 
Gefäßstämmen  außerordentlich  verschieden.  Am  leichtesten  erreicht  man  die  Carotis 
communis,  welche  glücklicherweise  am  häufigsten  getroffen  wird.  Ein  Einschnitt 
längs  des  vorderen  Randes  des  Kopfnickers  führt  in  der  Mitte  des  Halses  direkt 
auf  das  Gefäß,  welches  hier  von  der  nach  hinten  gelegenen  Vene  am  hinteren 
Rande  leicht  gedeckt  wird.  Unten  am  Halse  dringt  man  zwischen  den  beiden 
Köpfen  des  Kopfnickers  ein;  hier  deckt  die  Vene  von  vornher  die  Schlagader  ziem- 
lich vollständig  zu,  sobald  sie  stark  gefüllt  ist.  Etwas  nach  aufwärts  und  einwärts 
von  der  erstgenannten  Stelle  wird  man  die  Carotis  externa,  dahinter  die  Carotis 
interna  finden.  Die  günstigste  Stelle  für  das  Aufsuchen  der  Subclavia  liegt  einen 
Finger  breit  über  dem  Schlüsselbeine  in  dem  Winkel,  welchen  letzteres  mit  der 
Schlüsselbeinportion  des  Kopfnickers  bildet.  Sehr  schwierig  würde  die  Aufsuchung 
derA.  anonyma  im  Falle  einer  Verletzung  des  Stammes  selber,  oder  des  Teilungs- 
winkels sein.  Der  einzige  bekannte  Fall,  in  welchem  ärztliche  Hilfe  vielleicht  mög- 
lich gewesen  wäre,  starb  an  Verblutung  (Erwin).  Man  würde,  wenn  rechtzeitig  bei 
dem  Verwundeten  angelangt,  nach  vorläufiger  Finger-  oder  Mullkompression  am 
besten  durch  einen  Schnitt  entweder  am  inneren  Rande  des  rechten  Kopfnickers 
eindringen  und  mit  oder  ohne  quere  Durchschneidung  der  Sternalportion  längs  der 
Carotis  zur  Anonyma  hinabgleiten  oder  durch  einen  Schnitt  längs  des  oberen  Sternal- 
randes  mit  daraufgesetztem  Schnitt  längs  des  Kopfnickers  zum  Ziele  zu  gelangen 
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suchen,  —  Ebenso  große  Schwierigkeiten  bietet  die  Blutung  bei  Verletzung  der 
A.  vertebralis  schon  in  diagnostischer  Hinsicht.  In  den  meisten  Fällen  ist  sie  näm- 
lich für  eine  Carotisblutung  genommen  worden,  da  eine  Kompression  der  letzteren 
gegen  die  Wirbelsäule  auch  die  Vertebralis  vor  ihrem  Eintritte  in  den  Kanal  der 
Foramina  transversaria  verschließt.  Komprimiert  man  höher  hinauf,  so  wird  man 
jedenfalls  dann  einem  Irrtum  verfallen,  wenn  die  Wirbelarterie  ausnahmsweise  vor 
den  Querfortsätzen  in  die  Höhe  steigt.  Nur  wenn  man  den  hinteren  Kopfnicker- 
rand umgreift  und  die  Carotis  zwischen  zwei  Fingern  zusammendrückt,  wird  man 
einige  Sicherheit  gewinnen  (Kocher);  doch  hindert  starke  Infiltration  an  der  Aus- 
führung dieser  Methode.  Bisher  sind  die  meisten  aller  beobachteten  Fälle  (im 
ganzen  33)  zu  gründe  gegangen;  nur  zwei  (Warren,  E.  Küster)  wurden  geheilt. 
Außerdem  sind  zwei  Fälle  von  Heilungen  traumatischer  Aneurysmen  bekannt 
(Möbius,  erwähnt  bei  Barbieri,  und  Kocher).  Für  das  Verhalten  solchen  schwie- 
rigen Fällen  gegenüber  lassen  sich  folgende  Regeln  aufstellen:  Liegt  die  Verletzung 
im  Bereiche  des  6  cm  langen  Stückes  der  Arterie  von  ihrem  Ursprünge  bis  zum 
Eintritte  in  den  Kanal,  so  bleibt  es  stets  unentschieden,  ob  die  Blutung  aus  der 
Art.  vertebralis  oder  der  Art.  thyreoid.  inferior  stammt.  Man  wird  dann  die  Wunde 
erweitern,  die  blutenden  Mündungen  aufsuchen  und  unterbinden  müssen.  Bleibt  es 
zweifelhaft,  ob  die  Blutung  aus  dem  oberen  Teile  der  Arterie  oder  aus  der  Carotis 
communis,  bzw.  einem  ihrer  Äste  stammt,  so  mache  man  einen  langen  Schnitt  am 
vorderen  Rande  des  Kopfnickers  und  dringe  auf  die  Halsgefäße  ein.  Sind  diese  un- 
versehrt, so  kann  man  mit  schnellen  Schnitten  durch  das  nach  hinten  und  innen 
von  der  Ven.  jugularis  int.  gelegene  Fettgewebe  auf  die  Processus  transversarii  und 
das  dort  vorhandene  Blutinfiltrat  vorgehen  und  nach  dessen  Spaltung  durch  einen 
zwischen  die  Querfortsätze  eingeschobenen  Mulltampon  die  Blutung  stillen.  Ist  über 
die  Quelle  der  Blutung  kein  Zweifel,  so  wird  die  Wunde  nur  so  viel  erweitert, 
um  zunächst  den  Finger  und  darauf  den  Tampon  bis  an  das  blutende  Gefäß  ein- 
schieben zu  können.  Die  Wirkung  dieser  aseptischen  Tamponade  kann  erhöht 
werden,  wenn  man  nach  dem  Vorgange  von  Mikulicz  an  der  entgegengesetzten 
Halsseite  einen  gepolsterten  Stab  anbringt,  welcher  sich  an  Hinterkopf  und  Schulter 
anlehnt  Man  darf  dann  die  Bindentouren  stark  anziehen,  ohne  Druck  befürchten 
zu  müssen,  da  sie  an  der  gesunden  Seite  brückenförmig  über  den  Hals  hinweg- 
gehen. In  dem  von  mir  beobachteten  Falle  blieb  der  Tampon  8  Tage  liegen  und 
führte  zur  Heilung  der  Arterienwunde,  was  nach  dem  aus  anderen  Ursachen  später 
erfolgten  Tode  festgestellt  werden  konnte. 

Die  Hauptgefahr  bei  der  Unterbindung  einer  verletzten  Carotis  communis  be- 
steht in  den  plötzlichen  oder  langsam  sich  entwickelnden  Störungen,  welche  die 
Anämie  in  der  Gehirnsubstanz  erzeugt.  Indessen  ist  die  Gefahr  aus  dem  Grunde 
nicht  gar  erheblich,  weil  es  sich  bei  Verletzungen  meistens  um  jüngere  Menschen 
handelt,  welche  erfahrungsgemäß  die  Gefäßunterbindung  leicht  überstehen.  Wird 
aber  eine  ältere  Person  mit  veränderter  Arterienwand  der  Unterbindung  einer  Carotis 
unterworfen,  so  ist  der  Ausgang  schon  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  als  sehr 
zweifelhaft  anzusehen,  ganz  abgesehen  davon,  daß  dabei  noch  eine  besondere 
Neigung  zur  Bildung  von  Gerinnungen  in  den  Endästen  der  Art.  fossae  Sylvii  vor- 
handen ist. 

Auch  bei  verletzten  Venenstämmen  kann  die  aseptische  Tamponnade  von  großer 
Wirksamkeit  sein,  wie  ein  von  Mikulicz  mitgeteilter  Fall  zeigt.  Besser  wird  es 
freilich  immer  sein,  die  angeschnittene  Vene  doppelt  zu  unterbinden;  doch  hüte 
man  sich  dabei  vor  Lufteintritt.  Die  Unterbindung  ist  indessen  zuweilen  viel  schwerer 
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als  bei  den  Arterien,  weil  die  Venenwand  in  dem  blutig  infiltrierten  Gewebe  weniger 
genau  zu  erkennen  ist  und  bei  ihrer  Dünne  leicht  einreißt.  Deshalb  habe  ich  mir 
bei  Verletzungen  großer  Venen  sowohl  am  Halse  als  auch  an  anderen  Körperteilen 
in  zahlreichen  Fällen  so  geholfen,  daß  ich  mit  einer  Klemme  das  Loch  in  der  Vene 
verschloß,  diese  liegen  ließ  und  mit  aseptischem  Verbände  bedeckte.  Nach  12  bis 
24  Stunden  wird  dann  auf  dem  Operationstische  und  mit  allen  Vorsichtsmaßregeln 
gegen  eine  neue  Blutung  die  Klemme  abgenommen,  und  wenn,  wie  bei  asepti- 
schem Verlaufe  ausnahmslos,  die  Blutung  steht,  ein  Druckverband  angelegt.  Die 
Heilung  pflegt  stets  ohne  Zwischenfälle  zu  erfolgen.  Das  Verfahren  ist  von 
H.  Schmid  und  Niebergall  beschrieben,  von  ersterem  auch  experimentell  ge- 
prüft worden.  Über  seine  Wirksamkeit  kann  nach  ausgedehnten  Erfahrungen  kein 
Zweifel  mehr  bestehen. 

3.  Wunden  der  Nerven.  Stich-,  Schnitt-  und  Schußwunden  können  den 
Plexus  brachialis  über  der  Clavicula  oder  nahe  der  Wirbelsäule  erreichen  und  die 
Nerven  quetschen,  auch  ihre  Kontinuität  ganz  oder  teilweise  aufheben.  Ist  eine 
Trennung  mehrerer  oder  gar  aller  Wurzeln  des  Plexus  vorhanden,  so  wird  eine 
mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Lähmung  des  Armes  die  Folge  sein  müssen. 
Handelt  es  sich  um  scharfe  Trennungen  eines  oder  mehrerer  Nervenstämme,  so 
wird  man  sich  zu  überlegen  haben,  ob  man  den  Nerven  freilegt,  um  die  Nerven- 
naht auszuführen.  Man  näht  bei  deren  Ausführung  die  Enden  der  Nervenscheide, 
ohne  das  Mark  mitzufassen,  mittels  feiner  Knopfnähte  aneinander;  es  schadet  in- 
dessen auch  nichts,  wenn  der  Faden  mitten  durch  die  Nervensubstanz  verläuft,  weil 
zunächst  doch  ausgedehnte  Atrophien  im  Nervenstamme  auftreten,  die  erst  nach- 
träglich vom  zentralen  Ende  her  ausgeglichen  werden.  Steckengebliebene  Kugeln, 
Knochensplitter  und  andere  Fremdkörper  müssen  entfernt  werden,  was  zuweilen 
große  Schwierigkeiten  macht,  wenn  z.  B.  die  Kugel  zwischen  den  Wirbelfortsätzen 
eingeklemmt  ist  und  dort  auf  die  Wurzeln  drückt.  Lähmungen,  welche  nach  Schuß- 
verletzungen zurückbleiben,  können  ausnahmsweise  durch  Elektrizität  gebessert 
werden,  dürften  sich  aber  meist  als  unheilbar  erweisen,  falls  man  nicht  noch  spät 
die  Nervennaht  versuchen  will.  Freilich  ist  es  in  solchen  Fällen  meist  recht 
schwierig,  die  zurückgewichenen  und  in  schwieliges  Narbengewebe  eingebetteten 
Stümpfe  einander  bis  zur  Berührung  zu  nähern;  gewöhnlich  ist  dazu  eine  pein- 
lich genaue  und  weitreichende  Präparation  mit  Dehnung  der  Nervenstümpfe  not- 
wendig. Stellt  sich  hienach  die  Leitung  überhaupt  wieder  her,  so  ist  ein  solcher 
Erfolg  doch  erst  nach  vielen  Monaten  zu  erwarten. 

Die  nicht  selten  noch  nach  langer  Zeit  auftretenden  heftigen  Neuralgien 
können  nach  dem  Vorgange  v.  Nußbaums  durch  Bloßlegung  und  Dehnung  der 
verletzten  Nervenstämme  behandelt  werden,  wenngleich  man  allzugroße  Erwartungen 
an  das  Verfahren  nicht  knüpfen  darf;  nicht  selten  kommt  man  mit  der  Anwendung 
von  Thermalbädern  aus. 

Die  übrigen  am  Halse  vorkommenden  Nervenverletzungen  erfordern  eine  rein 
symptomatische  Therapie.  Höchstens  könnte  man  bei  scharfen  Trennungen  des 
Vagus,  welche  wohl  meistens  mit  Gefäßverletzung  einhergehen  dürften,  ebenfalls 
die  Nervennaht  versuchen.  Die  Symptome  der  Vagusverletzung  bestehen  in  Atem- 
not, Heiserkeit  und  vermindertem  Respirationsgeräusch  auf  der  leidenden  Seite.  Ver- 
letzungen des  Halssympathicus,  des  Phrenicus,  des  Hypoglossus  müssen  aus  den 
physiologischen  Symptomen,  welche  teils  Reiz-,  teils  Lähmungserscheinungen  dar- 
stellen, erschlossen  werden.  Ihre  Behandlung  ist  abwartend.  Interessante  Beispiele 
der  Verletzung  einzelner  Nerven  haben  Vogel  sang  (Halssympathicus)  und  in  neuerer 

10* 


148  Halswunden. 

Zeit  Traumann  (in  einem  Falle  der  Vagus,  in  einem  zweiten  der  N.  hypoglossus 
und  accessorius)  geliefert.  Vogelsang  sah  bei  einem  9jährigen  Mädchen  nach  einer 
durch  einen  Glasscherben  hervorgerufenen  Stichverletzung  in  der  Höhe  des  Zungen- 
beines eine  bleibende  blaurötliche  Färbung  und  ödematöse  Anschwellung  der  gleich- 
seitigen Wange,  Schwellung  der  Augenlider  und  Lähmung  der  Pupille.  —  In  dem 
einen  der  Traum  an  nschen  Fälle  war  der  Nerv,  vagus  in  der  Nähe  des  Foramen 
jugulare,  aber  unterhalb  des  Nerv,  laryngeus  super,  vom  Munde  her  durchschossen. 
Die  Verletzung  war  mit  motorischer  Stimmbandlähmung  und  starker  Pulsbeschleuni- 
gung, nicht  aber  mit  Lungenerscheinungen  verbunden. 

4.  Wunden  der  Luftwege.  Während  im  Kriege  fast  ausschließlich  Kugeln 
gelegentlich  ihren  Weg  durch  die  Luftwege  nehmen,  sind  es  im  Frieden  in  ganz 
überwiegender  Weise  Schnittwunden,  welche  zur  Beobachtung  kommen,  u.  zw.  her- 
vorgerufen durch  das  Messer  des  Selbstmörders  oder  des  Mörders.  Diese  Ver- 
letzungen haben  etwas  ziemlich  Typisches.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  quer 
verlaufende  Schnitte  in  der  Mitte  des  Halses,  welche  die  großen  Halsgefäße  unverletzt 
lassen.  Bei  weitem  am  häufigsten  wird  die  Membrana  obturatoria  zwischen  Kehl- 
kopf und  Zungenbein  quer  durchschnitten  und  die  unmittelbar  dahinter  gelegene 
Epiglottis  mehr  oder  weniger  vollkommen  getrennt,  so  daß  sie  nur  noch  an  den 
seitlichen  Schleimhautfalten  hängt,  oder  völlig  gelöst  in  Kehlkopf  oder  Schlund  fällt. 
Viel  seltener  wird  das  Messer  oberhalb  des  Zungenbeines  angesetzt  und  die  Zungen- 
basis ein- oder  durchgeschnitten;  auch  kommen  gelegentlich  scharfe  Trennungen  der 
Zungenbeinhörner  vor.  Ungewöhnlich  ist  auch  der  Schnitt  durch  den  Kehlkopf  mit 
querer  Durchtrennung  des  Schildknorpels  oder  der  Membrana  crico-thyreoidea; 
endlich  wird  zuweilen  die  Luftröhre  zum  Teil  oder  ganz  getrennt.  Es  ist  selten, 
daß  der  Schnitt  noch  über  die  Luftröhre  hinausgreift  und  Schlund  oder  Speise- 
röhre bis  in  die  Wirbelsäule  hinein  beteiligt.  —  Viel  unregelmäßiger  in  ihrer  Er- 
scheinung sind  die  Schußwunden.  Die  einfachsten  Verhältnisse  bieten  die  queren 
Schüsse  mit  einfacher  Ein-  und  Ausgangsöffnung;  dringen  die  Kugeln  aber  von 
vorn  her  ein,  so  sind  gewöhnlich  erhebliche  Nebenverletzungen  der  Wirbelsäule, 
der  großen  Gefäße  u.  s.  w.  zu  verzeichnen.  Ebenso  kompliziert  pflegen  Schüsse  zu 
sein,  bei  welchen  das  Geschoß  vom  Munde  her  die  Luftwege  in  Mitleidenschaft 
zieht.  Das  Auffinden  der  Geschosse  bot  in  früheren  Zeiten  zuweilen  unüberwind- 
liche Schwierigkeiten  dar,  welche  durch  die  Aktinographie  so  gut  wie  beseitigt  sind. 
—  Stichwunden  dieser  Gegend  sind  seltene  Vorkommnisse. 

Das  nächste  und  wichtigste  gemeinsame  Symptom  aller  dieser  Verletzungen 
ist  die  Blutung,  welche  sehr  erheblich  zu  sein  pflegt,  auch  wenn  die  großen  Ge- 
fäße ausgewichen  sind.  Sie  hat  eine  doppelt  schwere  Bedeutung,  da  ein  Teil  des 
Blutes  in  die  Luftwege  fließt  und  eine  erhebliche  Atemnot  sowie  heftigen  Husten 
hervorruft,  durch  welchen  schaumiges  Blut  ausgeworfen  wird.  Ist  der  Erguß  in  die 
Luftwege  bedeutend,  so  bedingt  er  bei  mangelnder  Hilfe  gewöhnlich  den  Er- 
stickungstod; aber  auch  wenn  diese  Gefahr  vorübergeht,  so  können  die  Gerinnsel  doch 
noch  nach  Tagen  tödliche  Pneumonien  bewirken.  Entspricht  die  äußere  Wunde 
nicht  genau  der  Wunde  im  Luftrohr,  so  entwickelt  sich  unter  heftigen  Husten- 
stößen ein  schnell  wachsendes  Hautemphysem,  welches  sich  über  den  ganzen 
Körper  ausbreiten  und  durch  Beteiligung  des  vorderen  Mediastinum  die  Atemnot 
außerordentlich  vermehren  kann.  Bei  Verletzungen  am  Kehlkopfe  und  in  der  Gegend 
des  Kehldeckels  kann  die  Atemnot  erst  nach  Stunden  auftreten,  indem  durch  In- 
filtration mit  Blut  oder  Serum  in  großer  Schnelligkeit  ein  Oedema  glottidis  zur 
Entwicklung    kommt.    —     Eine    heftige    Bronchitis    mit    stark    eitrigem    Auswurfe 
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schließt  sich  unter  allen  Umständen  an.  —  Der  Verlauf  dieser  Wunden  ist  aber 
trotz  allem  häufig  viel  günstiger,  als  man  auf  den  ersten  Anblick  glauben  möchte, 
auch  wenn  sie  völlig  sich  selbst  überlassen  bleiben.  Die  Schnittwunden  heilen  ge- 
wöhnlich von  selber,  auch  dann,  wenn  die  Trachea  völlig  getrennt  und  tief  nach 
abwärts  gesunken  ist;  die  zum  Teil  getrennte  Epiglottis  wird  durch  die  Vernarbung 
wieder  an  ihre  Stelle  gezogen,  und  selbst  wenn  sie  ganz  getrennt  oder  verloren 
gegangen  ist,  so  bleibt  doch  nur  eine  mäßige  Neigung  der  Speisen,  in  den  Kehl- 
kopf einzudringen,  übrig.  Auch  die  Schußwunden  heilen  bisweilen  überraschend 
günstig;  nur  ist  selbstverständlich  bei  schweren  Verletzungen  des  Kehlkopfes  die 
Stimmbildung  immer  sehr  gefährdet,  oder  geht  selbst  ganz  verloren.  Auch  hinter- 
lassen die  Schußwunden,  öfter  als  Schnittwunden,  Luftfisteln,  welche  operative  Ein- 
griffe noch  spät  zu  ihrer  Heilung  nötig  machen.  Bei  schweren  Zerreißungen 
des  Kehlkopfes  oder  der  Luftröhre  kann  man  mit  Sicherheit  Narbenstrikturen  er- 
warten. —  Die  Behandlung  hat  in  erster  Linie  der  Blutung  entgegenzutreten, 
etwa  vorläufig  durch  Klemmen,  welche  den  durchschnittenen  Gefäßen  angehängt 
werden,  dann  aber  sofort  die  Beseitigung  der  Erstickungsgefahr  ins  Auge  zu  fassen. 
Das  bereits  in  die  Bronchen  hinabgeflossene  Blut  muß  mittels  eines  elastischen 
Katheters  oder  eines  Schlundrohres  ausgesogen  werden;  ist  die  Einführung  des  In- 
strumentes wegen  der  Lage  der  Wunde  erschwert,  so  hat  man  sofort  die  Tracheo- 
tomie  zu  machen.  Auch  bei  starker  Verschiebung  der  Bruchstücke  des  verletzten 
Kehlkopfes  kann  augenblicklich  eine  Tracheotomie  nötig  werden,  um  die  Spaltung  des 
Stimmorgans  in  der  Mittellinie  und  die  richtige  Lagerung  und  Anheftung  der  ver- 
schobenen Knorpelstücke  folgen  zu  lassen.  —  Ein  sich  entwickelndes  Hautemphysem, 
welches  größeren  Umfang  anzunehmen  droht,  bekämpft  man  mit  Erweiterung  der 
äußeren  Wunde  und  Einführen  einer  Trachealkanüle,  um  der  Atemluft  freien  Aus- 
tritt zu  gestatten.  —  Die  Schwierigkeit  der  Behandlung  gipfelt  in  der  Entscheidung 
über  Anlegung  von  Nähten  und  über  die  prophylaktische  Tracheotomie.  Da  näm- 
lich, so  argumentiert  man,  die  Wunden  der  Luftwege  gewöhnlich  von  selber  heilen, 
aber  auch  bei  Anlegung  von  Nähten  fast  niemals  erste  Vereinigung  erreicht  wird, 
dagegen  ganz  erhebliche  Gefahren,  wie  Glottisödem,  Einfließen  von  Blut  in  die 
Trachea  u.  s.  w.,  mit  in  den  Kauf  genommen  werden  müssen,  so  empfiehlt  es  sich, 
die  Wunden  der  Luftwege  überhaupt  sich  selber  zu  überlassen  und  nur  im  Not- 
falle operativ  vorzugehen.  Diese  Anschauung  hat  für  eine  gewisse  Anzahl  von  Ver- 
letzungen sicherlich  ihre  volle  Berechtigung.  Schnitte  und  Schüsse  über  dem  Zungen- 
beine, durch  die  Membrana  hyo-thyreoidea  mit  nur  teilweiser  Trennung  der  Epi- 
glottis, durch  den  Kehlkopf  ohne  wesentliche  Knorpelverschiebung,  durch  die 
Trachea  mit  unvollständiger  Trennung,  werden  gewiß  am  besten  abwartend  be- 
handelt. Dagegen  hinterlassen  andere,  wie  völlige  Lostrennung  der  Epiglottis  bis 
auf  ihre  Schleimhautbänder,  Zerreißungen  und  Zerstückelungen  des  Kehlkopfes, 
quere  Durchtrennung  der  Trachea,  wobei  das  untere  Ende  sich  weit  von  dem 
oberen  entfernt  und  bis  hinter  das  Brustbein  sinkt,  gewöhnlich  so  erhebliche, 
dauernde  Nachteile,  daß  man  ihnen  entgegentreten  müßte,  selbst  wenn  die  Ge- 
fahren der  Naht  nicht  umgangen  werden  könnten.  Das  ist  aber  sehr  wohl  möglich 
einerseits  durch  unvollkommenen  Nahtverschluß  mit  Drainage  der  Wundwinkel, 
anderseits  durch  prophylaktische  Tracheotomie.  Letztere  ist  überall  rücksichtslos  da 
anzuwenden,  wo  die  genähte  Wunde  nicht  unter  strengster  sachgemäßer  Aufsicht 
bleibt,  so  daß  bei  der  geringsten  Atemnot  ohne  Verzug  die  Operation  ausgeführt 
werden  könnte;  denn  da  die  Atemnot  sich  oft  außerordentlich  schnell  entwickelt, 
so  würde  man  bei  schwankendem  Verhalten  in  der  Regel  zu  spät  kommen.   Wer 
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demnach  seinen  Kranken  zeitweilig  zu  verlassen  gezwungen  ist,  sichert  sich  gegen 
üble  Ereignisse  nur  durch  Einlegen  einer  Kanüle  in  die  Trachea,  wodurch  übrigens 
der  Zustand  des  Kranken  nach  keiner  Richtung  hin  verschlimmert  wird.  Umschläge 
über  die  Wunde  mit  antiseptischer  Flüssigkeit,  Mulltamponnade,  Bekämpfung  der 
Bronchitis  oder  Pneumonie,  im  Falle  einer  sich  entwickelnden  Striktur  deren  früh- 
zeitige Beseitigung  durch  Einführung  von  Bolzen  von  der  Wunde  oder  von  oben 
her,  bei  Luftfisteln  plastischer  Verschluß  durch  Einpflanzung  eines  Hautlappens:  das 
sind  in  großen  Zügen  die  Gesichtspunkte,  welche  noch  für  die  Behandlung  in 
Frage  kommen. 

5.  Die  Wunden  der  Schilddrüse  mögen  hier  nur  anhangsweise  Erwähnung 
finden,  da  sie  sehr  häufig  mit  Wunden  der  Luftröhre  vergesellschaftet  sind.  Ihre 
Bedeutung  beruht  einerseits  auf  dem  großen  Blutreichtume  der  Drüse,  anderseits 
auf  der  Neigung  des  Parenchyms  zu  fauligem  Zerfall.  Die  Blutung  aus  einer  durch 
Schnitt  oder  Schuß  verletzten  Schilddrüse  kann  deshalb  auch  ohne  gleichzeitige  Ver- 
letzung der  großen  Schilddrüsenstämme  lebensgefährlich  werden.  Besonders  die 
Schnittwunden  sind  sehr  gefürchtet.  Gelingt  es  nicht,  die  blutenden  Gefäßmündungen 
einzeln  zu  unterbinden,  so  empfehlen  sich  Massenligaturen,  nachdem  das  brüchige 
Gewebe  in  breite  Klemmen  gefaßt  worden;  selbst  Unterbindung  ganzer  Schilddrüsen- 
lappen kann  erforderlich  werden,  indem  man  Fäden  mit  stumpfen  Nadeln  unter  der 
Drüse  hinwegführt.  Tamponnade  mit  Mull  bringt  einen  weiteren  Schutz,  doch  kann 
hier  ein  stärkerer  Druck  nicht  gut  ausgeübt  werden.  Bei  fortdauernder  Blutung 
nach  Schußverletzung  würde  nichts  übrig  bleiben,  als  die  Wunde  zu  erweitern  und 
dann  ein  ähnliches  Verfahren  einzuschlagen.  Schlimmstenfalls  würde  man  die  zu- 
führenden Arterien,  Art.  thyreoidea  superior  und  inferior,  vor  ihrem  Eintritte  in  die 
Drüse  aufzusuchen  und  zu  unterbinden  haben.  —  Gegen  die  faulige  Zersetzung 
schützt,  wenn  nicht  ein  Fremdkörper  in  der  Wunde  steckengeblieben,  die  früh- 
zeitig eingeleitete  aseptische  Behandlung  und,  wenn  diese  versagt,  die  Anwendung 
des  Thermokauters. 

6.  Wunden  des  Rachens  und  der  Speiseröhre.  Wie  an  den  Luftwegen, 
sind  es  fast  ausschließlich  Schuß-  und  Schnittwunden,  jene  im  Kriege,  diese  im 
Frieden,  welche  an  den  Speisewegen  zur  Beobachtung  kommen.  Stichwunden  und 
Stichrißwunden  gehören  zu  den  höchst  seltenen  Ereignissen.  Auch  die  Schnitt- 
wunden kommen  gewöhnlich  nur  bei  Selbstmordversuchen  vor,  wenn  das  mit 
großer  Kraft  geführte  Messer  nach  Trennung  der  Luftwege  in  Rachen  oder  Speise- 
röhre eindringt,  ja,  diese  zuweilen  quer  durchschneidet,  so  daß  die  unteren  Enden 
der  Luft-  und  Speiseröhre  zusammen  nach  abwärts  sinken.  Es  ist  das  ein  Anblick, 
der  zu  den  schauerlichsten  gehört,  welche  am  menschlichen  Körper  vorkommen. 
Ausnahmsweise  geschieht  die  Verletzung  durch  Kugeln  oder  durch  schneidende 
und  stumpfe  Instrumente  auch  von  innen  her,  wie  es  bei  den  sog.  Degenschluckern 
zuweilen  beobachtet  worden  ist.  —  Die  Wunden  der  Speiseröhre  und  des  Rachens 
bieten,  wenn  sie  nicht  mit  starken  Blutungen  oder  mit  anderweitigen  schweren 
Verletzungen,  z.  B.  eines  oder  beider  Vagi,  oder  gar  des  Herzens,  kompliziert  sind,  an 
sich  eine  ziemlich  günstige  Voraussage.  Wird  der  Wundvertauf  nicht  mechanisch, 
durch  Speisen  oder  eingeführte  Instrumente  gestört,  so  heilen  selbst  vollkommen  quere 
Trennungen  in  überraschender  Weise,  ohne  Hinterlassung  einer  nennenswerten  Ver- 
engerung. Häufiger  freilich  entstehen  Fisteln,  und  deshalb  ist  es  geraten,  wenigstens  bei 
völliger  Durchschneidung  des  Speiserohres,  die  Naht  anzulegen.  Zu  diesem  Zwecke 
stülpt  man  die  gewöhnlich  nach  außen  umgeschlagenen  Schleimhautränder  nach 
innen    ein    und   bringt  durch   mehrere  von    außen   durchgeführte  Seidennähte  die 
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Wundflächen  aneinander.  Legt  man  dann  von  der  äußeren  Wunde  ein  Gummirohr 
bis  an  diese  Stelle,  so  schafft  man  sich  die  Möglichkeit  der  aseptischen  Behandlung. 
Unvollkommene  Trennungen  dagegen  kann  man  sich  selber  überlassen.  Für  die 
ersten  Tage  hindert  man  den  Kranken  am  Schlucken,  damit  nicht  die  Speisen  in 
das  Bindegewebe  des  Mittelfellraumes  eindringen  und  faulige  Eiterungen  erzeugen, 
und  ernährt  ihn  vom  Mastdarme  her.  Nach  mehreren  Tagen  kann  man  den  vor- 
sichtigen Versuch  machen,  eine  weiche  Schlundsonde  einzuführen,  und  wenn  er 
gelingt,  auf  diesem  Wege  die  Ernährung  bewerkstelligen.  Entstehen  lippenförmige 
Fisteln,  so  kann  man  die  Fistelränder  abpräparieren,  nach  der  Lichtung  hin  ein- 
stülpen und  von  außen  durch  Nähte  schließen. 
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E.  Küster. 

Handgelenk,  Hand  (exklusive  Finger) ;  angeborene  Mißbildungen,  Ver- 
letzungen, Erkrankungen  und  Operationen. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen.  Die  Gegend  des  Hand- 
gelenkes (Radio-Karpalgelenkes)  ist  auf  der  Dorsalseite  nur  durch  die  Processus 
styloidei  des  Radius  und  der  Ulna  kenntlich;  auf  der  Volarseite  befinden  sich  nahe 
übereinander  zwei  quere  Hautfurchen,  von  denen  die  obere  bei  der  Streckung  fast 
gänzlich  verstrichen  wird,  während  die  untere,  welche  annähernd  der  Grenze 
zwischen  der  1.  und  2.  Reihe  der  Karpalknochen  entspricht  und  die  zartere  Haut 
des  Vorderarmes  von  der  festeren  der  Hohlhand  scheidet,  dabei  unverändert  bleibt. 
Eine  in  der  Mitte  zwischen  diesen  beiden  Furchen  gezogene  Linie  entspricht  dem 
unteren  Rande  des  Radius.  —  Der  Processus  styloid.  ulnae  steht  um  etwa  7  mm 
höher  als  der  des  Radius,  wodurch  nicht  nur  eine  stärkere  Ulnarflexion  (Abduction) 
der  Hand  möglich  ist,  sondern  auch  das  häufigere  Vorkommen  eines  isolierten 
Bruches  des  unteren  Endes  des  Radius  durch  Fall  auf  die  vorgestreckte  Hand  sich 
erklärt.  Die  zwischen  Capitulum  ulnae  und  Os  triquetrum  eingeschaltete  Fibro- 
cartilago  triangularis,  die  Fortsetzung  des  Gelenkknorpels  des  Radius,  dient  dazu, 
die  Höhlung  für  die  erste  Reihe  der  eine  Art  von  Gelenkkopf  bildenden  Karpal- 
knochen (namentlich  Os  naviculare  und  lunatum,  ein  wenig  auch  Os  triquetrum), 
zu  vertiefen.  —  Auf  der  Beugeseite  des  Handgelenkes  findet  man  unter  der  haar- 
losen, fettarmen  Haut,  welche  die  subcutanen  Venen  durchschimmern  läßt,  die 
Fascie,  welche  die  Mm.  flexor  ulnaris  und  radialis,  palmaris  brevis  und  abductor 
pollicis  longus  in  besondere  Scheiden  einhüllt,  während  zwischen  den  beiden  erst- 
genannten Muskeln  das  starke,  aus  den  Sehnen  der  Mm.  flexor  digitorum  communis 
profundus  und  superficialis  gebildete  Sehnenpaket  von  einer  gemeinsamen,  Fort- 
sätze in  die  Tiefe  schickenden  Synovialscheide  umgeben  ist.  Die  letztgenannten 
&^  Sehnen,  zusammen  mit  der  gewöhnlich  eine  eigene  Synovialscheide  besitzenden 
H;  Sehne  des  M.  flexor  pollicis  longus  und  dem  N.  medianus  verlaufen  durch  den  von 
K^    den  rinnenförmig  gebogenen  Karpalknochen  und  dem  Lig.  carpi  volare  proprium 
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gebildeten,  etwa  2  cm  langen,  von  der  Synovialscheide  der  Fingerbeuger  aus- 
gekleideten Karpalkanal,  durch  welchen  die  tieferen  Schichten  des  Vorderarmes  mit 
denen  der  Mittelhand  kommunizieren,  ein  Umstand,  der  für  die  Verbreitung  von 
Eiterungen  und  hygromatösen  Erkrankungen  der  Synovialscheiden  von  Bedeutung 
ist.  Von  den  Gefäßen  liegt  die  Art.  radialis  ganz  oberflächlich,  nur  von  der  Haut 
und  der  dünnen  Fascie  bedeckt,  die  Art.  ulnaris  tiefer,  auf  dem  M.  pronator  qua- 
dratus,  unmittelbar  neben  dem  weiter  ulnarwärts  gelegenen  N.  ulnaris,  während  der 
N.  medianus  sehr  oberflächlich,  zwischen  der  Sehne  des  Flexor  carpi  radialis  und 
der  unter  der  Haut,  in  der  Mittellinie,  deutlich  hervortretenden  Sehne  des  M.  pal- 
maris  longus  gelegen  ist,  ehe  er  unter  dem  Lig.  carpi  volare  proprium  in  den 
Karpalkanal  tritt.  -  Auf  der  Rückseite  des  Handgelenkes  tritt  unter  der  Haut  haupt- 
sächlich das  Capitulum  ulnae  hervor,  während  das  subcutane  Bindegewebe  besonders 
locker  und  daher  zu  ödematöser  Infiltration  prädisponiert  ist.  Durch  das  Lig.  carpi 
dorsale  werden  beim  Übergange  vom  Vorderarm  zur  Hand  die  bei  mageren  Per- 
sonen deutlich  durch  die  Haut  sichtbaren  Strecksehnen  der  Mm.  abductor  pollicis 
longus,  extensor  pollicis  brevis  und  longus,  extensor  carpi  radialis  longus  und 
brevis,  digitorum  communis  und  indicis  proprius,  digiti  minimi  und  carpi  ulnaris 
zurückgehalten.  Von  Arterien  dieser  Gegend  ist  nur  der  Ramus  dorsalis  Art.  radialis 
(Princeps  pollicis)  und  von  Nerven  der  Ramus  superficialis  N.  radialis  zu  erwähnen. 
-  Die  Synovialkapsel  des  Radio-Karpalgelenkes  ist  in  der  Regel  ganz  ab- 
geschlossen und  kommuniziert  nur  ausnahmsweise  mit  der  Gelenkhöhle  des  unteren 
Radio-Ulnargelenkes,  noch  seltener  mit  der  des  Os  pisiforme.  Von  ihren  vier  Ver- 
stärkungsbändern ist  nur  das  besonders  starke  Lig.  volare  hervorzuheben,  auf  dem 
die  Beugesehnen  der  Finger  ruhen. 

Die  Handwurzel  (Carpus)  entspricht  dem  Übergange  des  schmaleren  unteren 
Endes  des  Vorderarmes  zu  der  allmählich  breiter  werdenden  Hand;  auf  der  Volar- 
seite  ist  sie  durch  zwei  Höcker  an  den  oberen  Grenzen  des  Daumen-  und  Klein- 
fingerballens, nämlich  die  Tuberositas  ossis  navicularis  und  das  Os  pisiforme,  an- 
gedeutet. Von  den  8  Karpalknochen  bilden  3  der  oberen  Reihe  (Os  naviculare, 
lunatum,  triquetrum)  eine  Art  Gelenkkopf  zur  Artikulation  mit  dem  Radius,  während 
das  Os  pisiforme  daran  nicht  teilnimmt,  sondern,  ein  Sesambein  des  M.  flexor  carpi 
ulnaris  darstellend,  sehr  beweglich  mit  dem  Os  triquetrum  verbunden  ist.  Von  den 
4  Knochen  der  2.  Reihe  (Os  multangulum  majus,  minus,  capitatum,  hamatum) 
stehen  die  3  letzten  mit  den  4  letzten  Metakarpalknochen  in  Gelenkverbindungen 
mit  beschränkter  Beweglichkeit  und  gemeinsamer  Synovialkapsel,  wogegen  die  Ver- 
bindung des  Os  multangulum  majus  mit  dem  Os  metacarpi  pollicis  eine  leicht 
bewegliche  ist.  Untereinander  bilden  die  beiden  Reihen  der  Handwurzelknochen, 
mit  Ausschluß  des  Os  pisiforme,  ein  gemeinsames  Gelenk  (Interkarpalgelenk). 

Die  Mittelhand  (Metacarpus)  ist  äußerlich  dadurch,  daß  die  Hautbrücken 
zwischen  den  vier  letzten  Fingern  auf  der  Beugeseite  sich  weiter  nach  unten  er- 
strecken, hier  ungefähr  12  mm  länger  als  am  Handrücken,  während  das  durch  die 
Mittelhandknochen  dargestellte  Knochengerüst  wieder  um  2V2  cm  kürzer  als  die 
Weichteile  der  Hohlhand  ist,  so  daß  ein  Teil  der  ersten  Phalangen  der  vier  Finger 
noch  zur  Bildung  der  Mittelhand  beiträgt.  -  Die  Hohlhand  (Vola,  Palma)  wird 
durch  3  Wülste,  den  Daumenballen  (Thenar),  den  Kleinfingerballen  (Hypothenar) 
und  die  dritte,  aus  elastischen  Fettläppchen  zwischen  den  auseinanderweichenden 
Zipfeln  der  Aponeurosis  palmaris  bestehende  Wulst  über  den  Fingercommissuren, 
die  bei  schwer  arbeitenden  Menschen  mit  harten  Schwielen  bedeckt  ist,  eingefaßt, 
während  die  Fläche  der  Hohlhand,  außer  zahlreichen  feineren  Lineamenten,  einige 
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tiefere  Furchen  als  Spuren  einzelner  Bewegungen  zeigt.  Dieselben  sind  außer  der 
den  Daumenballen  begrenzenden  Daumenfurche,  mancherlei,  in  der  Chiromantie 
eine  Rolle  spielenden  Verschiedenheiten  unterworfen.  In  der  Mitte  des  Handtellers 
hängt  die,  je  nach  der  Beschäftigung  des  Menschen,  weiche  und  zarte,  oder  harte 
und  schwielige  Haut  fest  mit  der  darunter  gelegenen  Aponeurosis  palmaris  zu- 
sammen; unter  dieser  liegen  die  Äste  der  Nn.  medianus  und  ulnaris,  der  Arcus 
volaris  sublimis  und  die  Sehnen  der  Fingerbeuger  mit  den  Mm.  lumbricales;  in 
einer  noch  tieferen,  davon  durch  eine  Bindegewebslamelle  getrennten  Schicht  be- 
finden sich  der  Arcus  volaris  profundus  und  die  Mm.  interossei.  Die  vier  Endzipfel, 
mit  denen  die  Aponeurosis  palmaris  sich  gegen  die  Basis  des  2.-5.  Fingers  er- 
streckt, schützen,  in  je  2  Bündel  gespalten,  an  den  Rändern  der  Finger  die  Digital- 
nerven und  Gefäße  vor  Druck,  während  zwischen  jenen  Zipfeln  in  den  Finger- 
interstitien  die  subaponeurotischen  Eiterungen  zum  Vorschein  zu  kommen  pflegen. 
Die  Muskeln  der  Hohlhand  bestehen  am  Daumenballen  aus  den  Mm.  abductor  und 
flexor  brevis,  opponens  und  adductor  pollicis  und  am  Kleinfingerballen  aus  den 
Mm.  palmaris  brevis,  abductor,  flexor  brevis  und  opponens  digiti  minimi.  Von  den 
beiden  untereinander  anastomosierenden,  aus  den  Artt.  ulnaris  und  radialis  hervor- 
gehenden Hohlhandbogen  läßt  sich  bei  Blutungen,  auch  nach  Unterbindung  der 
beiden  Arterien,  die  Blutzufuhr  deshalb  nicht  mit  Sicherheit  abschneiden,  weil  durch 
Anastomosen  mit  Zweigen  der  Art.  interossea  öfter  schon  rasch  der  Kollateralkreislauf 
sich  wieder  herstellt  (s.  u.).  Die  Nerven  versorgen  die  Hohlhand  in  drei  Schichten, 
nämlich  als  Hautnerven  (vom  N.  medianus),  als  Rami  volares  communes  unter  der 
Aponeurosis  palmaris  zu  den  Fingern  verlaufend  (vom  N.  medianus  und  ulnaris), 
und  in  der  tiefsten  Schicht  als  Ramus  volaris  profundus  N.  ulnaris  zu  einigen  Muskeln 
des  Daumen-  und  Kleinfingerballens  und  sämtlichen  Mm.  interossei. 

Der  Handrücken  (Dorsum  manus)  verhält  sich  ganz  ähnlich,  wie  die  Dorsal- 
seite des  Handgelenkes;  von  den  Strecksehnen  gehen  in  der  Regel  je  2  zur  Dorsal- 
fläche des  Daumens,  des  Zeige-  und  kleinen  Fingers;  zwischen  den  Sehnen  der 
Mm.  extensor  und  abductor  pollicis  longus  befindet  sich  die  als  „Tabatiere"  be- 
kannte, bei  starker  Abduction  und  Extension  des  Daumens  sich  vertiefende  Grube. 
Im  Gegensatz  zu  den  sehr  kleinen  Arterien  sind  die  Hautvenen  des  Handrückens 
bisweilen  ungewöhnlich  stark  entwickelt;  die  lediglich  sensiblen  Nerven  dieser 
Gegend  gehören  dem  Ramus  superficialis  N.  radialis  und  Ramus  dorsalis  N.  ulnaris 
an.  Der  kleine  Finger  und  die  Ulnarseite  des  4.  Fingers  werden  vom  Ulnaris,  die 
übrigen  vom  Radialis  versorgt. 

Von  den  in  Betracht  kommenden  Gelenken  vermittelt  das  untere  Radio- 
ulnargelenk mit  dem  entsprechenden  oberen  Gelenke  zusammen  die  Pro-  und 
Supination  und  das  Radio-Karpalgelenk  in  Verbindung  mit  den  Gelenken 
zwischen  der  1.  und  2.  Reihe  der  Karpalknochen  (Interkarpalgelenk),  wenn  man  sich 
Vorderarm  und  Hand  in  einer  Ebene  befindlich  denkt,  die  Beugung  (Volarflexion) 
bis  zu  einem  Winkel  von  etwa  60 o,  die  Streckung  (Dorsalflexion)  bis  zu  einem 
solchen  von  etwa  45°,  die  Abduction  (Ulnarflexion)  und  die  Adduction  (Radialflexion) 
um  je  etwa  20''.  —  Im  Gegensatz  zu  den  nur  wenig  beweglichen  Karpo-Meta- 
karpalgelenken  des  2.  bis  5.  Fingers  ist  das  dem  Daumen  angehörige  entsprechende 
Gelenk  in  seinen  Bewegungen  so  frei,  daß  mit  demselben  sogar  Kugelbewegungen 
ausgeführt  werden  können. 

A.  Angeborene  Mißbildungen.  Unter  den  angeborenen  Mißbildungen  der 
Hand  ist  das  Fehlen  derselben  und  ihre  mangelhafte  Entwicklung  für  uns 
von  keiner  praktischen  Bedeutung;  wegen  des  Riesenwuchses  ist  auf  den  Artikel 
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Finger  (V,  p.  97)  zu  verweisen   und   hier  nur  kurz   die  Klumphand  und  die  an- 
geborene Luxation  zu  erwähnen. 

Die  Klumphand  (Talipomanus  congenita)  ist  viel  seltener  als  der  Klumpfuß, 
kann  aber  mit  diesem  zusammen  vorkommen.  Man  unterscheidet  zwei  Hauptformen, 
je  nachdem  die  Hand  sich  in  permanenter  Beugung  (mit  den  Unterarten  der 
Stellung  in  Pronation  oder  Supination),  oder  in  permanenter  Streckung  befindet; 
letztere  Form  ist  die  bei  weitem  seltenere.  Ohne  auf  die,  namentlich  auch  das 
Knochengerüst  betreffenden  Veränderungen,  die  der  Hauptsache  nach  in  einem 
Mangel  des  Radius  bestehen,  näher  einzugehen,  will  ich  nur  anführen,  daß  es  ge- 
boten ist,  die  orthopädische  Behandlung  dieser  Zustände,  namentlich  der  ein  Ana- 
logon  zum  Pes  varus  bildenden  Manus  vara  möglichst  frühzeitig  zu  unternehmen, 
dabei  sich  aber,  wenn  es  irgend  angeht,  der  Tenotomie  zu  enthalten  und  dafür 
gegen  die  paralytische  Beschaffenheit  einzelner  Muskeln  und  Muskelgruppen  be- 
sonders (durch  Elektrizität  etc.)  vorzugehen.  —  Hier  ist  auch  die  sog.  Madelung- 
sche  Deformität  des  Handgelenkes,  die  Manus  valga  zu  erwähnen,  die  am  häufig- 
sten auf  Rachitis  zurückgeführt  wird,  aber  auch  als  Berufskrankheit  vorkommen 
kann  (s.  Siegrist,  D.  Z.  f.  Chir.,  XCI). 

Die  angeborene  Luxation  des  Handgelenkes  ist  bisher  nur  in  wenigen 
Fällen  beobachtet  und  ihre  Kenntnis  hauptsächlich  R.W.Smith  zu  danken.  Das 
Charakteristische  war,  daß  der  Vorderarm  eine  bedeutende  Verkürzung  (nebst 
Formveränderungen  seiner  Knochen)  im  Vergleich  zum  Oberarm  zeigte,  während 
die  Hand  entweder  nach  der  Volarseite  (in  einem  rechten  Winkel  zum  Vorderarme 
stehend)  oder  nach  der  Dorsalseite  (mit  geringer  Winkelbildung)  luxiert  war;  bei 
einem  Individuum  war  an  jeder  Hand  eine  andere  Art  von  Luxation  vorhanden. 
Selbst  wo  die  Anamnese  fehlt,  würde  man  eine  angeborene  Luxation  annehmen, 
wenn  die  Mißbildung  auf  beiden  Seiten  vorhanden  ist.  In  den  beobachteten  Fällen 
waren  die  Hände  stets  ganz  wohlgebildet  und  auch  zu  leichter  Arbeit  geschickt. 

B.  Verletzungen.  Die  Hand  gehört  zu  denjenigen  Körperteilen,  welche  aus 
naheliegenden  Gründen,  Verletzungen  aller  Art  am  häufigsten  ausgesetzt  sind.  Wir 
betrachten  nacheinander  die  Verbrennungen,  Erfrierungen,  Quetschungen,  Wunden 
verschiedenster  Art,  die  fremden  Körper,  Frakturen  und  Luxationen. 

Verbrennungen  der  Hand  sind  bei  Erwachsenen  seltener  als  bei  kleinen 
Kindern,  die  mit  der  Hand  an  einen  glühenden  eisernen  Ofen,  in  siedende  Flüssig- 
keiten u.  s.  w.  fallen.  Selbst  wenn  damit  keine  Lebensgefahr  verbunden  ist,  haben 
sie  doch  eine  große  Bedeutung,  sobald  die  Verbrennung  eine  so  tiefgehende  war, 
daß  die  Haut  zur  Mortifikation  gelangte,  weil  dann  die  Narbencontracturen  mit 
ihrem  schlimmen  Einfluß  auf  die  Stellung  der  Finger  und,  wenn  auch  die  Seiten- 
flächen der  Finger  mit  verletzt  waren,  Verwachsungen  derselben  untereinander 
kaum  zu  verhüten  sind.  Brandnarben  in  der  Hohlhand  können  die  Finger  derartig 
verkrümmen,  daß  sie  sich  mit  ihren  Spitzen  in  die  Vola  manus  einbohren;  durch 
Narben  auf  dem  Handrücken  werden  die  Finger  rechtwinkelig  nach  diesem  auf- 
gerichtet und  können  in  ihren  Gelenkverbindungen  subluxiert  werden.  Durch  alle 
diese  Zustände  wird  die  Brauchbarkeit  der  Hand  aufs  schwerste  geschädigt.  — 
Bei  allen  frischen  Verbrennungen  der  Hand  ist  demgemäß,  sobald  die  Wunde 
granuliert,  alle  Aufmerksamkeit  auf  die  Leitung  der  Vernarbung  zu  richten.  Man 
muß  durch  Schienen  und  Heftpflaster  der  Hand  und  den  Fingern  die  entgegen- 
gesetzte Stellung  von  derjenigen  geben,  welche  durch  die  Narbencontractur  ent- 
stehen würde,  und  durch  häufig  wiederholte  Dehnungen  der  sich  bildenden  jungen 
Narbe  einer  fehlerhaften  Beschaffenheit  derselben  entgegenwirken.  Liegt  bereits  eine 
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Narbencontractur  vor,  so  ist  von  einer  orthopädischen  Behandlung  allein  keine  Bes- 
serung zu  erwarten,  nur  durch  eine  Operation  (wenn  eine  solche  überhaupt  noch  zu- 
lässig ist,  d.  h.  wenn  nicht  mit  der  Haut  zugleich  die  tiefer  gelegenen  Gebilde,  nament- 
lich die  Sehnen,  zerstört  waren),  nämlich  durch  winkelige  Umschneidung  der  Narbe, 
Loslösung  des  dreieckigen,  die  Narbenmassen  enthaltenden  Lappens,  dessen  Basis 
gegen  die  Finger  gerichtet  ist,  von  seiner  Unterlage  und  Leitung  der  Vernarbung 
in  günstigerer  Weise  kann  dabei  noch  eine  Besserung  erreicht  werden.  Ausnahms- 
weise können  die  durch  Ausschneiden  der  Narbe  entstandenen  Defekte  auch  durch 
eine  Plastik,  oder  durch  überpflanzte  Hautstücke  gedeckt  werden. 

Erfrierungen  treffen  sowohl  in  ihrer  akuten,  bisweilen  zum  Brande  führenden 
Form,  als  auch  unter  der  Gestalt  der  Frostbeulen  im  ganzen  mehr  die  Finger  als 
die  Mittelhand;  man  vergleiche  deshalb  das  unter  Finger  (V,  p.  99)  darüber  An- 
geführte. 

Quetschungen,  Kontusionen  der  Hand,  ohne  anderweitige  Verletzungen^ 
wie  subcutane  Rupturen  kleinerer  Gefäße,  die  sich  durch  Blutextra vasate  kenntlich 
machen,  gehören  zu  den  häufigsten,  infolge  der  verschiedensten  Veranlassungen 
beobachteten  Verletzungen,  die  meistenteils  recht  schmerzhaft  sind  und  in  der  Regel 
am  besten  mit  mäßiger  Anwendung  der  Kälte  und  leichter  Kompression  behandelt 
werden.  Nicht  minder  schmerzhaft  sind  die  Verstauchungen  oder  Distorsionen 
des  Handgelenkes,  die,  ähnlich  wie  die  Frakturen  des  unteren  Radiusendes,  durch 
einen  Fall  auf  die  Hand  entstehen,  bei  denen  es  aber  nur  zu  geringeren  (Gefäß-, 
Bänder-)  Zerreißungen  kommt.  Die  nächste  Aufgabe  der  Therapie  ist  es  daher,  fest- 
zustellen, welche  von  den  beiden  Verletzungen  vorliegt  (Röntgenbild!).  Handelt  es 
sich  um  eine  Distorsion,  so  sind  Kälte,  Immobilisierung  (durch  Gipsverband)  und 
später  Massage  die  geeignetsten  Mittel. 

Außer  Excoriationen  kommen  Wunden  verschiedener  Art,  wie  Schnitt-, 
Hieb-,  Stich-,  Riß-,  Quetsch-,  Biß-,  Schuß-,  vergiftete  Wunden  und  Wunden  mit 
Substanzverlust  an  allen  Teilen  der  Hand  vor,  verhalten  sich  nach  Tiefe  und  Aus- 
dehnung sehr  verschieden  und  sind  an  der  im  ganzen  den  Verletzungen  am  meisten 
ausgesetzten  Hohlhand  von  größerer  Bedeutung  als  am  Handrücken;  am  seltensten 
werden  das  Hand-  und  die  Karpalgelenke  von  Verletzungen  betroffen.  Wir  wollen 
nur  einige  derselben,  die  besonders  häufig  vorkommen,  oder  bei  denen  die  Ört- 
lichkeit oder  die  Gebilde,  die  dabei  verletzt  sind,  von  größerer  Bedeutung  sind, 
hier  hervorheben  und  übergehen  namentlich  die  Biß-  und  vergifteten  Wunden, 
sowie  auch  die  Stichwunden  (unter  denen  besonders  die  durch  stechende  Werk- 
zeuge mit  Widerhaken  z.  B.  Angel-,  Häkelhaken,  entstandenen,  bei  der  Behandlung 
Schwierigkeiten  machen),  indem  wir  auf  das  unter  Finger  Angeführte  verweisen. 
—  Wunden  des  Handgelenkes  kommen,  außer  durch  Schuß  Verletzung,  haupt- 
sächlich durch  Hiebverletzung,  die  den  Handrücken  trifft  und  dabei  oft  die 
Strecksehnen  durchtrennt,  zu  stände.  Bei  der  Behandlung  derartiger  penetrierender 
Wunden  wird  man  durch  Anwendung  des  antiseptischen  oder  aseptischen  Ver- 
fahrens meistens  einen  günstigen  Ausgang  mit  fast  oder  ganz  ungestörter  Funktion 
des  Gelenkes  erreichen;  die  durchtrennten  Sehnen  erfordern  die  Sehnennaht.  Bei 
einer  Schußverletzung,  die  sich  auf  eines  oder  beide  Gelenkenden  der  Vorder- 
armknochen beschränkt,  kann  deren  Resektion  angezeigt  sein;  schwieriger  und 
schlimmer  wird  die  Sache,  wenn  die  Karpalknochen  mit  zertrümmert  sind,  obgleich 
dabei  außer  der  exspektativen  Behandlung  bisweilen  auch  noch  die  Resektion  oder 
Exstirpation  zulässig  ist;  jedenfalls  soll  die  Amputation  der  Hand  nur  bei  der 
dringendsten  Notwendigkeit  ausgeführt  werden  und  sich,  wo  möglich,  auf  die  ver- 
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letzten  Teile  beschränken.  —  Schnittwunden  sind  besonders  in  der  Hohlhand, 
wo  sie  bisweilen  dadurch  zu  stände  kommen,  daß  ein  Messer,  welches  jemand 
festzuhalten  sucht  (z.  B.  bei  Mordversuchen),  ihm  durch  die  Hand  gezogen  wird, 
oder  daß  ein  Glasgefäß  (z.  B.  eine  Flasche,  aus  der  man  einen  Kork  ziehen  will), 
in  der  Hand  zerbricht,  bedenklich,  weil  außer  der  Haut  und  Fascie,  die  Beuge- 
sehnen, Nerven  und  einer  oder  beide  Hohlhandbogen  an-  oder  durchschnitten  sein 
können.  Über  die  unter  diesen  Umständen  am  meisten  hervortretende  Erscheinung, 
die  Blutung,  werden  wir  später  noch  einiges  anführen.  Man  kann  zu  den  Schnitt- 
wunden auch  die  durch  die  rapiden  Umdrehungen  einer  Kreissäge  entstandenen 
Verstümmelungen  der  Hand  rechnen.  —  Riß-  und  Quetschwunden  der  Hand 
kommen  nur  zu  häufig  in  Fabriken  vor,  indem  sie  zwischen  Zahnräder,  Walzen, 
Hecheln  u.  s.  w.  gerät  und  dabei  sehr  oft  auch  Zermalmungen  der  Knochen  er- 
leidet, so  daß  bei  den  höchsten  Graden  der  Verletzung  die  Hand  in  eine  formlose 
Masse  umgewandelt  ist,  an  deren  Erhaltung  nicht  gedacht  werden  kann.  Dazu  ge- 
hören auch  die  durch  Sprengwirkung  entstandenen  Zerreißungen,  z.  B.  beim  Zer- 
springen eines  Gewehres  in  der  Hand,  oder  das  Losgehen  des  Schusses,  während 
die  Hand  zufällig  oder  absichtlich  (Selbstverstümmelung)  auf  der  Mündung  liegt, 
oder  durch  das  Auftreffen  von  Eisen-  (Granat-),  Stein-,  Holzsprengstücken,  wobei 
einzelne  Finger  ganz  abgerissen  sein  können,  die  Hand  auch  sonst  aufs  Fürchterlichste 
verstümmelt  ist,  wogegen  ein  Kugelschuß  aus  weiterer  Entfernung  wohl  Perfo- 
rationen der  Hand,  auch  Zertrümmerungen  einzelner  oder  mehrerer  Knochen,  aber 
niemals  jene  gewaltigen  Zerreißungen  der  Weichteile  veranlaßt.  —  Zu  den  Gebilden, 
deren  Verletzung  eine  ganz  besondere  Beachtung  verdient,  gehören  zunächst  die 
Sehnen,  bei  deren  querer  Trennung,  z.  B.  am  Handrücken,  wenn  die  getrennten 
Enden  durch  entsprechende  Stellung  und  Fixierung  der  Hand  nicht  genau  an- 
einanderzuhalten  sind,  die  Sehnennaht  angezeigt  ist,  ferner  die  Nerven,  von 
denen  namentlich  der  N.  medianus,  aber  auch  der  N.  ulnaris  dicht  über  dem  Hand- 
gelenk durch  Hiebverletzungen  (bei  Duellen)  leicht  getroffen  werden  können,  mit 
nachfolgender  Lähmung;  endlich  von  den  Arterien  die  Artt.  radialis  oder  ulnaris 
über  dem  Handgelenk,  wo  sie  nach  der  Verletzung  leicht  doppelt  unterbunden 
werden  können,  ferner,  *  abgesehen  von  anderen  Zweigen  dieser  Arterien  in  der 
Hohlhand,  die  Verletzungen  des  Arcus  volaris  sublimis  oder  profundus,  die  von 
viel  schwererer  Bedeutung  sind.  Wenn  eine  Blutung  aus  der  Hohlhand  durch  die 
Vereinigung  der  Wunde  oder  durch  Anwendung  eines  mäßig  fest  angelegten  Kom- 
pressivverbandes  nicht  zum  Stehen  kommt  oder  wiederkehrt,  dann  muß  unter  Es- 
marchscher  Blutleere  die  Wunde  erweitert,  die  verletzte  Stelle  freigelegt  und  doppelt 
(central  und  peripher)  unterbunden  werden.  Wenn  die  Blutung  steht,  besonders  wenn 
bei  spontanem  Aufhören  derselben  angenommen  werden  kann,  daß  sie  aus  dem  der 
direkten  Unterbindung  schwer  zugänglichen  tiefen  Hohlhandbogen  stammt,  dann 
besteht  die  zur  Stillung  und  Verhütung  der  Wiederkehr  der  Blutung  geeignetste 
Stellung  und  Sicherung  der  Hand  in  der  Festbandagierung  auf  einer  vertikal  sus- 
pendierten Schiene.  Die  Tamponade,  namentlich  mit  ätzend  wirkenden  styptischen 
Mitteln  (z.  B.  Liq.  Ferri  sesquichlor.),  bei  aus  der  Tiefe  kommenden  Blutungen  ist 
mit  Rücksicht  auf  die  Nerven  und  Sehnen  gar  nicht,  eher  noch  eine  solche  mit 
weniger  reizenden,  natürlich  aseptischen  Stoffen  und  Mitteln,  aber  auch  nur  im 
äußersten  Notfalle  anzuwenden;  nicht  zu  empfehlen  ist  Middeldorpfs  percutane 
Umstechung,  bei  der  ein  Mitfassen  von  Nerven  und  Sehnen  möglich  ist,  sowie 
Adelmanns  forcierte  Flexion  der  Gelenke  der  Extremität,  weil  diese  die  Ent- 
stehung von  Gangrän   begünstigen  kann.    Auch  die  Unterbindung  der  beiden  zu- 
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führenden  Hauptarterien,  der  Artt.  radialis  und  uinaris  über  dem  Handgelenl<,  selbst . 
die  Ligatur  der  Art.  brachialis  stillt  die  Blutung  nicht  immer  mit  Sicherheit,  in 
einigen  Fällen  mußte  auch  noch  zur  Ligatur  der  Art.  axillaris  geschritten  werden; 
diese  Ligaturen  können  aber  ebenfalls  Gangrän  des  Gliedes  oder  einzelner  Finger 
herbeiführen.  —  Von  anderen  üblen  Zufällen  nach  Handverletzungen,  namentlich 
denen  auf  der  Volarseite  an  denen  die  eingedrungenen  und  steckengebliebenen 
fremden  Körper  (vgl.  Finger)  einen  Hauptanteil  haben  können,  ist  der  gerade 
nach  diesen  Verletzungen  relativ  häufig  beobachtete  Wundstarrkrampf  (Trismus, 
Tetanus)  in  erster  Linie  zu  nennen,  ferner  die  tief  sitzenden  diffusen,  phlegmonösen 
und  Sehnenscheidenentzündungen,  die  wir  noch  weiter  zu  besprechen  haben  werden. 
—  Die  Behandlung  der  Handwunden,  soweit  sie  einfach  und  oberflächlich  sind, 
muß  dieselbe  sein  wie  bei  den  Wunden  an  allen  übrigen  Teilen  des  Körpers.  Nur 
die  schweren  und  komplizierten  Verletzungen,  bei  denen  häufig  in  Frage  kommt, 
ob  man  den  verletzten  Körperteil  überhaupt  zu  erhalten  hoffen  darf,  oder  ob  es 
nicht  vorzuziehen  ist,  ihn  primär  durch  Amputation  zu  entfernen,  machen  einige 
Bemerkungen  nötig.  Zunächst  ist  die  Amputation  streng  nur  dann  indiziert,  wenn 
bei  Zermalmung  aller  Bestandteile  des  verletzten  Körperteiles  Brand  unausbleiblich 
ist;  jedoch  darf  auch  hier  nur  das  wirklich  Zerstörte  entfernt  werden,  die  gar  nicht 
oder  nur  wenig  verletzten  Gliedteile,  namentlich  wenn  dabei  ganze  Finger  oder 
Teile  von  solchen  in  Frage  kommen,  müssen  erhalten  werden.  Infolgedessen  sind 
gerade  an  der  Hand  oft  Amputationen  und  Exartikulationen,  die  ganz  von  den 
typischen  abweichen  und  einen  durchaus  unregelmäßigen  Stumpf  zurücklassen,  vor- 
zunehmen, ganz  im  Gegensatz  zum  Fuße,  wo  dies  weniger  zulässig  ist.  Bei  anderen, 
minder  schweren  Verletzungen,  namentlich  auch  den  meisten  Schußverletzungen, 
ist  von  der  primären  Amputation  abzusehen  und  nach  den  Regeln  der  modernen 
Wundbehandlung  zu  verfahren,  die  oft  noch  ein  leidlich  brauchbares  Glied  erhält. 
Wenn  dabei,  trotz  Antiseptik  eine  Infektion,  Entzündung  und  Eiterung  auftritt,  dann 
muß  für  gründliche  Freilegung  der  infizierten  Partien  zur  Vermeidung  jeder  Re- 
tention gesorgt  werden.  Die  Suspension  der  Hand  ist  dabei  ebenfalls  nötig.  Ob 
man  auch  bei  diesen  Entzündungen  die  Stauung  nach  Bier  empfehlen  soll,  ist 
zweifelhaft.  Vorläufig  sind  die  Urteile  darüber  noch  viel  zu  unsicher.  Sehr  gute 
Erfolge  kann  man  auch  heute  noch  mit  den  früher  allgemein  üblichen  permanenten 
Irrigationen  mit  verdünnten  antiseptischen  Lösungen  (s.  u.  Finger,  V,  p.  104)  und 
mit  lang  dauernden  Hand-  und  Armbädern  erreichen ;  in  der  Zwischenzeit  wird  ein 
anti-  oder  aseptischer  Verband  und  Suspension  des  geschienten  Gliedes  angelegt. 
Überaus  wichtig  ist,  bei  der  Nachbehandlung  durch  methodische  passive  Bewe- 
gungen u.  s.  w.  dafür  zu  sorgen,  daß  die  Beweglichkeit  der  Finger  so  viel  als 
irgend  möglich  erhalten  bleibt  oder  wiederhergestellt  wird.  —  Die  nach  der  Heilung 
schwerer  Handverletzungen  zurückbleibenden  Narben  verhalten  sich,  je  nach  der  Art 
der  stattgehabten  Verletzung,  nach  ihrer  Tiefe  und  nach  den  Substanzverlusten,  die 
durch  Nekrotisieren  von  Haut-,  Sehnen-,  Knochenstücken  stattgefunden  haben,  sehr 
verschieden,  führen  zwar  auch  Contracturen  und  Ankylosen  von  Fingern  herbei, 
pflegen  aber  im  allgemeinen  nicht  so  schlimm  zu  sein,  wie  die  durch  Verbrennung 
entstandenen  Narben.  Wenn  Narben  in  der  Hohlhand  mit  neuralgischen  Schmerzen 
verbunden  sind,  die  auf  Verwachsungen  mit  Zweigen  des  Medianus  oder  Uinaris 
zurückgeführt  werden  können,  so  sind  sie  zu  exzidieren.  —  Handelt  es  sich  um 
die  quere  Trennung  größerer  Nervenstämme,  so  muß,  wenn  die  Trennungsflächen  sich 
nicht  durch  die  bloße  Lagerung  in  genauem  Kontakt  befinden,  möglichst  früh,  aber 
nur  in  nicht  infizierten  Wunden,  zur  Nerven  naht  mit  Catgut  unter  antiseptischen 
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Kautelen  geschritten  werden;  dieselbe  muß,  nach  vorheriger  Anfrischung,  auch 
dann  in  Anwendung  i<ommen,  wenn  nach  Übernarbung  der  Trennungsflächen  eine 
Paralyse  im  Bereiche  des  getrennten  Nerven  zurückgeblieben  war. 

Bei  den  Frakturen  an  Handgelenk  und  Hand  kommen  die  der  unteren 
Enden  der  Vorderarm-,  der  Karpal-  und  Metakarpalknochen  in  Betracht. 

Unter  den  Brüchen  am  unteren  Ende  des  Vorderarmes  sind  die  des  Gelenk- 
endes des  Radius  die  bei  weitem  häufigsten  und  wichtigsten,  wogegen  die 
Brüche  am  unteren  Ende  der  Ulna  allein  sehr  viel  seltener  und  nur  recht  häufig, 
wie  uns  besonders  die  Röntgenstrahlen  gezeigt  haben,  mit  dem  Radiusbruch  zu- 
gleich vorkommen.  Da  nur  der  Radius  sich  mit  der  Hand  in  direkter  Artikulation 
befindet,  wird  zunächst  beim  Fall  auf  die  hyperextendierte  Hand  nur  dieser,  bei 
stärkerer  Gewalt  aber  auch  das  Gelenkende  der  Ulna  gebrochen.    Diese  indirekte 


Fig.  29. 


Fig.  31 


Fig.  30. 


Radiusfraktur. 


»Bajonettstellung"  bei  Speichenbruch. 
Typische    Dislokation    der    Radius- 
fraktur. Selteneres  Vorkommen. 


Aus  Hochenegg,  Lehrbuch  der  Chirurgie. 


„Oabelstellung"  bei  Speichenbruch. 
Typische  Dislokation  der  Radius- 
'    fraktur.   Häufigeres  Vorkommen. 


Radiusfraktur  ist,  neben  der  ebenfalls  beobachteten  Entstehung  durch  eine  forcierte 
Hyperextension  der  Hand,  fast  die  einzige  in  Betracht  kommende;  direkte  Frakturen 
werden  nur  ausnahmsweise  an  dieser  Stelle  angetroffen.  Die  Art  der  Entstehung, 
d.  h.  die  Hyperextension  und  der  Fall  auf  die  gestreckte  Hand,  erklärt  es  auch,  daß 
zuweilen  recht  hartnäckige  Beschwerden  durch  Quetschung  des  Nervus  medianus, 
speziell  der  zum  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  ziehenden  Zweige  in  Form  lästiger 
Parästhesien  bei  Radiusbrüchen  auftreten.  Während  früher  die  Frakturen  der  unteren 
Epiphyse  des  Radius  in  sehr  vielen  Fällen  als  Luxationen  des  Carpus  im  Handgelenk 
angesehen  wurden,  nimmt  man  seit  Colles  (Dublin  1814)  an,  daß  die  wirklichen 
Luxationen  zu  den  allerseltensten  Verletzungen,  die  Frakturen  (in  England  und  Amerika 
allgemein  als  Colles'  Fraktur  bezeichnet)  dagegen  zu  den  häufigsten  Knochen- 
brüchen der  Oberextremitäten  gehören.  Sehr  bestimmt  läßt  sich  nachweisen,  daß 
Kinder  von  dieser  Fraktur  fast  gar  nicht  betroffen  werden,  indem  bei  ihnen  nach 
derselben  Gewalteinwirkung,  dem  Fallen  auf  die  vorgestreckte  Hand,  seltener  auf 
den  Handrücken,  eine  oft  unvollständige  Fraktur,  eine  Einknickung  beider  Vorder- 
armknochen entsteht;  dagegen  sind  ältere  Leute,  wegen  der  Rarefaktion  der  Knochen- 
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Substanz,  an  den  Epiphysen  der  Röhrenknochen  ganz  besonders  prädisponiert,  und 
aus  dieser  Beschaffenheit  der  Knochen  erklärt  es  sich  auch,  daß  die  Fraktur  an 
dem  voluminösen  Gelenkende  des  Knochens  und  nicht  höher  oben,  wo  der  Radius 
viel  schlanker  ist,  stattfindet,  und  daß  es  ferner  nicht  selten  zu  einer  Einkeilung  des 
oberen  Fragmentes  in  das  untere,  sowie  in  anderen  Fällen  zu  einer  totalen  Zer- 
trümmerung des  unteren  Fragmentes  kommt.  Wir  haben  damit  schon  zwei  Formen 
des  Radiusbruches  angedeutet,  nämlich  den  Querbruch  an  einer  ziemlich  bestimmten 
Stelle,  da,  wo  die  kompakte  Substanz  der  Diaphyse  endigt,  also  nahe  (IV2  — 2rm) 
über  der  Gelenkfläche,  mit  Eindringen  des  oberen  Fragmentes  in  die  weitmaschige 
untere  Epiphyse,  ohne  daß  diese  eine  weitere  Verletzung  erfährt,  und  anderseits 
Zersprengung  der  unteren  Epiphyse  in  eine  unbestimmte  Anzahl  von  Bruchstücken 
bei  ähnlichen  Querbrüchen,  wobei  das  Handgelenk  mitbeteiligt  und  bisweilen  auch 
eine  geringe  Einkeilung  des  oberen  Fragmentes  in  die  auseinandergesprengten 
unteren  vorhanden  ist.  Außerdem  kommen  an  derselben  Stelle  einfache  Querbrüche, 
sehr  viel  seltener  Schrägbrüche,  und  bei  jugendlichen  Individuen,  wenn  auch  sehr 
selten,  wirkliche  traumatische  Epiphysensprengungen  vor.  Diese,  durchaus  nicht 
nach  dem  gleichen  Typus,  sondern  in  ziemlicher  Verschiedenheit  erfolgenden  Frak- 
turen sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  so  charakteristischen  Dislokationen  ver- 
bunden, daß  man  schon  aus  dem  bloßen  Anblick  der  deformierten  Hand  die 
Diagnose  stellen  kann.  Bei  mangelhafter  Behandlung  ist  noch  nach  vielen  Jahren 
die  Fraktur  deutlich  an  dieser  Dislokation  zu  erkennen.  Sie  besteht  in  einer  starken 
Adductions-  (Radialflexions-)  Stellung  der  Hand,  indem  der  Vorderarm  durch  die 
Übereinanderschiebung  oder  Einkeilung  der  Fragmente  an  seinem  Radialrande  er- 
heblich verkürzt  ist,  so  daß  das  untere  Ende  der  Ulna  hervorsteht.  Damit  pflegt 
noch  eine  andere  Dislokation  des  unteren  oder  der  unteren  Fragmente  verbunden 
zu  sein,  die  man  am  besten  wahrnehmen  kann,  wenn  man  das  Profil  des  Vorder- 
armes an  dessen  Radialrande  betrachtet.  Die  Konfiguration  desselben  läßt  sich  am 
besten  (nach  Velpeau)  mit  der  einer  silbernen  (französischen)  von  der  Seite  be- 
trachteten Gabel,  deren  Rücken  nach  oben  steht,  vergleichen,  wobei  der  Zinkenteil 
der  Gabel  der  Hand,  ihre  stärkste  Wölbung  dem  unteren  Fragment  und  ihr  Stiel 
dem  Vorderarme  entspricht.  Auch  von  einer  „Bajonettstellung"  kann  man  bei  der 
eigentümlichen  Verschiebung  der  Hand  sprechen.  Obgleich  die  erwähnten  Dis- 
lokationen recht  häufig  beobachtet  werden,  gibt  es  doch  auch  Fälle,  in  denen  sie 
fehlen  und  auch  Crepitation  (die  auch  bei  den  Frakturen  mit  Einkeilung  fehlt) 
nicht  wahrgenommen  wird;  dann  kann  die  Diagnose  sehr  zweifelhaft  sein  und  man 
kann  glauben,  es  mit  einer  starken  Distorsion  des  Handgelenkes  zu  tun  zu  haben; 
ebenso  wird  die  gleichzeitige  kleine  Fraktur  des  Proc.  styloid.  ulnae  häufig  nicht 
erkannt.  Für  uns  sind  alle  diese  Zweifel  und  Bedenken  durch  das  Röntgenbild  be- 
seitigt. Auf  die  Behandlung  hat  das  übrigens  keinen  Einfluß,  da  in  dem  einen  wie 
in  dem  anderen  Falle  die  Hand  ruhiggestellt  werden  muß.  —  Die  Therapie  dieser 
Frakturen  ist  mit  der  Beseitigung  der  vorhandenen  Dislokation,  mit  der  Reposition, 
zu  eröffnen;  in  der  Regel  gelingt  sie  durch  kräftigen  Zug  an  der  Hand,  unterstützt 
durch  einen  koaptierenden  Fingerdruck  an  der  Bruchstelle;  förderlich  kann  es  auch, 
namentlich  in  nicht  mehr  ganz  frischen  Fällen,  sein,  zur  Trennung  schon  vor- 
handener abnormer  Verbindungen,  zunächst  andere  Bewegungen  mit  der  Hand, 
wie  Dorsalflexion  und  Pronation,  auszuführen.  Da  ein  energisches  Vorgehen  hier 
durchaus  notwendig  ist,  um  eine  wirklich  gute  Reposition  zu  erreichen,  wird  man 
sie  am  besten  in  Narkose  ausführen.  Die  Hand  soll  in  starker  Beugung  und  leichter 
Ulnarabduction  fixiert  werden,   entweder  mit  einer  Gipshanfschiene,  oder  mit  der 
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Schedeschen  Pistolenschiene,  oder  in  Supination  mit  der  Roserschen  Schiene.  Bei 
richtiger,  energischer  Reposition ,  ist  dann  ein  Wiederkehren  der  Dislokation  so  leicht 
nicht  zu  fürchten.  Das  Ellenbogengelenk  kann,  die  Finger  müssen  freibleiben,  um 
ihre  Versteifung  zu  verhüten.  —  Die  glücklicherweise  nicht  sehr  häufigen  Parästhe- 
sien  an  der  Volarseite  der  ersten  3  oder  4  Finger  durch  Quetschung  des  N.  medi- 
anus  bei  Fract.  radii  erfordern  eine  monatelange  Behandlung  mit  warmen  Bädern^ 
konstantem  und  faradischem  Strom,  Massage  und  Bewegungen.  —  Eine  feste  Ver- 
einigung durch  Callus  in  der  Dislokationsstellung  der  Hand  läßt  sich  niemals  mehr 
beseitigen,  und  die  einzige  Aufgabe  der  Therapie  besteht  dann  darin,  die  Gebrauchs- 
fähigkeit der  Hand  durch  Beweglichmachung  der  in  der  Regel  vollkommen  ver- 
steiften Finger  zu  verbessern. 

Die  Brüche  am  unteren  Ende  der  Ulna  beschränken  sich  fast  ausschließlich 
auf  den  durch  die  Insertion  des  Lig.  laterale  veranlaßten  Rißbruch,  gewöhnlich  in 
Proc.  styloid.,  in  Verbindung  mit  der  Radiusfraktur,  bei  deren  Behandlung  dem  Riß- 
bruch an  der  Ulna  nur  eine  geringe  Bedeutung  zukommt. 

Isolierte  Brüche  der  Karpalknochen  gehörten  früher,  abgesehen  von  den 
Zerschmetterungen  und  Zertrümmerungen,  wie  sie  durch  Schuß  und  ähnliche  Ver- 
letzungen herbeigeführt  werden,  zu  den  größten  Seltenheiten.  Aber  auch  hier  habent 
die  Röntgenstrahlen  Klarheit  geschaffen  und  gezeigt,  daß  z.  B.  Brüche  des  Nävi- 
culare  und  Lunatum  gar  nicht  so  selten  sind  (R.Wolf  u.a.). 

Die  isolierten  Frakturen  der  Metakarpalknochen  sind  ebenfalls  selten  und 
kommen  nur  bei  Erwachsenen  infolge  direkter  oder  indirekter  Gewalteinwirkungen 
vor.  Beim  Fall  auf  die  geschlossene  Faust  ist  der  3.  Metakarpalknochen,  der  am 
weitesten  hervorragt,  auch  vorzugsweise  exponiert.  Die  Frakturen  kommen  fast 
immer  an  den  Diaphysen  der  Knochen,  u.  zw.  in  verschiedenen  Richtungen,  ohne 
und  mit  Dislokationen  vor,  gewöhnlich  mit  winkeligem  Vorsprung  nach  der  Dorsal- 
seite. Die  Behandlung  besteht  in  einfacher  Immobilisierung  durch  Gipsverband,  mit 
und  ohne  Handbrett,  oder,  wenn  die  Dislokation  sich  vollständiger  und  leichter  bei 
gewölbtem  Handrücken  ausgleicht,  kann  man  auch  die  Hand  auf  einem  Binden- 
kopf, einem  Ball,  einer  Wattekugel  festbinden,  am  besten  mit  derben  Heftpflaster- 
streifen. Bei  stärkerer  seitlicher  Abweichung  kann  man  auch  rechts  und  links 
neben  den  gebrochenen  Metacarpus  ein  Gummirohr  legen  und  ebenfalls  mit  Heft- 
pflaster befestigen,  ein  Vorschlag,  der  u.  a.  von  C.  Beck  gemacht  wurde.  Die 
Heilung  eines  einfachen  Knochenbruches  dieser  Art  erfolgt  in  25  — 30  Tagen.  Kom- 
plizierte Brüche  können  eine  Resektion  von  scharfen  Knochenkanten  und  Ecken,, 
welche  die  benachbarten  Weichteile  irritieren,  erfordern. 

Die  traumatischen  Luxationen  im  unteren  Radio-Ulnar-,  Radio-Karpal-,, 
Interkarpal-  und  Karpo-Metakarpal-Gelenke  gehören  alle  zu  den  seltenen,  zum  Teil 
sehr  seltenen  Verletzungen. 

Die  Luxation  des  unteren  Radio-Ulnargelenkes  ist  z.  B.  sehr  selten;; 
vorzugsweise  noch  als  Verrenkung  der  Ulna  nach  der  Dorsal-  und  nach  der  Volar- 
seite durch  forcierte  Pronation  in  dem  einen,  durch  forcierte  Supination  in  dem 
anderen  Falle;  manchmal  war  die  Luxation  mit  Fraktur  des  Radius  kombiniert,, 
auch  das  Hervorstehen  des  luxierten  Ulnarendes  durch  eine  vorhandene  Wunde 
nach  einem  Fall  auf  die  Hand  ist  beobachtet.  Tillmanns  hat  48  dieser  Luxationen 
gesammelt,  nämlich  16  nach  der  Volarseite  (darunter  4  komplizierte),  18  nach  der 
Dorsalseite  (8  komplizierte),  9  nach  innen  (8  komplizierte),  5  ohne  nähere  Angabe. 
Die  Diagnose  der  einfachen  Luxation  unterliegt  keinen  Schwierigkeiten,  ebensowenig 
die  Reposition,  die  bei  starker  Radialflexion   der  Hand   durch   direkten  Druck  von: 
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der  der  Luxation  entgegengesetzten  Seite  her  ausgeführt  wird.  Bei  den  mit  einer 
Wunde  kompHzierten  Fällen,  die,  namentlich  bei  gleichzeitiger  Radiusfraktur,  an 
sich  schon  eine  ungünstigere  Prognose  geben  (unter  Tillmanns' Fällen  waren  3  mit 
tödlichem  Ausgange),  kann  schon  die  Reposition  trotz  Erweiterung  der  Wunde  auf 
Schwierigkeiten  stoßen  und  bisweilen  die  Resektion  des  unteren  Ulnarendes  nötig 
machen.  Von  Goyrand  (1860)  wird  ferner  eine  Verrenkung  der  Cartilago  triangu- 
laris  nach  der  Volarseite  des  unteren  Endes  der  Ulna  wie  auch  die  Verrenkung 
des  Radiusköpfchens  am  Ellenbogen  als  eine  bei  jungen  Kindern,  die  gewaltsam 
an  der  Hand  gezerrt  wurden,  sehr  häufige  Verletzung  angenommen,  die  aber  sonst 
wenig  beobachtet  zu  sein  scheint. 

Die  Luxationen  im  Radio-Karpalgelenk,  bis  vor  50  Jahren  für  sehr  häufig 
gehalten,  da  man  sie,  wie  schon  erwähnt,  mit  den  Frakturen  am  unteren  Ende  des 
Radius  verwechselte,  sind  in  Wirklichkeit  sehr  selten.  Von  den  allein  nach  der 
Dorsal-  und  Volarseite  vorkommenden  Luxationen  des  Carpus  hatte  Malgaigne 
bis  1855  nur  8  Fälle  (darunter  5  komplizierte)  der  erstgenannten  und  nur  6  der 
zweitgenannten  Art,  davon  mindestens  3  mit  Fraktur  des  Proc.  styloid.  radii  ver- 
bunden, zusammenbringen  können,  darunter  einige  immerhin  noch  zweifelhafte 
Fälle;  Till  man ns'  Zusammenstellungen  (1874)  umfassen  im  ganzen  24  Fälle,  dar- 
unter 3  mit  Absprengung  des  Proc.  styloid.  radii.  Die  Luxation  des  Carpus  nach  der 
Dorsalseite  entsteht  durch  einen  Fall  auf  die  Hand  oder  eine  forcierte  Dorsalflexion; 
für  die  Luxationen  nach  der  Volarseite,  bei  denen  der  Mechanismus  der  Entstehung 
viel  weniger  sicher  beobachtet  ist,  kommt  vielleicht  ein  Fall  auf  die  gebeugte  Hand 
oder  eine  forcierte  Volarflexion  der  Hand  in  Frage.  Wenn  diese  Luxationen  nicht 
irgendwie  kompliziert  sind,  dann  ist  ihre  Einrenkung  leicht;  ein  Zug  an  der  Hand, 
je  nach  Umständen  unterstützt  durch  direkten  Fingerdruck  gegen  den  luxierten 
Carpus,  wird  leicht  zum  Ziele  führen.  Bei  der  Nachbehandlung  würde  ein  Gips- 
verband besonders  dann  zu  empfehlen  sein,  wenn  gleichzeitig  noch  eine  Fraktur 
zugegen  war.  —  Verfasser  konnte  einen  Fall  von  Luxation  beider  Handgelenke 
durch  starken  Zug  und  Ruck,  an  einer  Seite  allerdings  mit  einer  Fissur  am  Gelenk- 
ende des  Radius  berichten. 

Luxationen  der  Karpalknochen  untereinander  sind  noch  seltener;  von 
vollständigen  Luxationen  der  zweiten  Karpalreihe  kennt  Till  man  ns  nur  einen  Fall 
(Maisonneuve),  wo  diese  auf  die  Dorsalseite  der  ersten  luxiert  war.  Verrenkungen 
einzelner  Karpalknochen  entstehen  meistens  durch  Einwirkung  direkter  Gewalt  und 
pflegen  mit  Rißwunden  verbunden  zu  sein;  Tillmanns  fand  Luxationen  des  Os 
naviculare  2,  lunatum  3,  multangulum  majus  3,  capitatum  2. 

Die  Luxationen  in  den  Karpo-Metakarpalgelenken,  ebenfalls  recht  selten, 
erfolgen  meistens  auf  die  Dorsalseite  des  Carpus,  können  vollständig  und  unvoll- 
ständig, an  einem  oder  mehreren  Metakarpalknochen  gleichzeitig  vorkommen  und 
lassen  sich  ohne  große  Schwierigkeit  durch  Zug  an  den  betreffenden  Fingern,  kom- 
biniert mit  einem  Drucke  auf  die  Basis  der  luxierten  Metakarpalknochen,  reponieren. 

C.  Erkrankungen.  Unter  den  Erkrankungen  am  Handgelenk  und  der  Hand 
kommen  die  entzündlichen  Prozesse  an  den  verschiedenen  Gebilden  der 
Hand,  die  pathologischen  Luxationen,  Contracturen,  Verkrümmungen 
u.  s.  w.,  und  endlich  die  Neubildungen  in  Betracht. 

a)  Entzündungen  finden  sich  an  der  Hand  sehr  häufig,  weil  sie  äußeren 
Schädlichkeiten  so  sehr  ausgesetzt  ist,  u.  zw.  an  der  Haut,  dem  Bindegewebe,  den 
Sehnenscheiden,  Schleimbeuteln,  Periost  und  Knochen  sowie  an  den  Gelenken,  und 
sind  aus  verschiedenen  Gründen  von  großer  Wichtigkeit.     Die  Infektion  greift  bei 
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ihnen  sehr  schnell  und  leicht  von  dem  einen  Gewebe  auf  das  andere  über;  es 
findet  sich  bei  ihnen  eine  außerordentliche  Schmerzhaftigkeit,  weil  die  betreffenden 
Gebilde  sehr  nervenreich  und  weil  die  Entzündungsprodukte  oft  unter  den  sehr 
wenig  nachgiebigen  fibrösen  Gebilden  eingeklemmt  sind  und  daher  einen  um  so 
stärkeren  Druck  auf  die  Nerven  ausüben;  dazu  kommt  die  Gefahr  der  schnellen 
Allgemeininfektion  von  diesen  unter  großer  Spannung  stehenden  Herden  aus.  Ferner 
kann,  namentlich  in  der  Tiefe,  in  den  großen  Sehnenscheiden  der  Beugemuskeln 
eine  Verbreitung  der  Entzündung,  von  der  Hohlhand  nach  dem  Vorderarm  statt- 
finden, endlich  bleiben,  selbst  nach  Überwindung  der  durch  septische  Infektion 
drohenden  Lebensgefahr,  infolge  von  abnormen  Verwachsungen,  des  Verlorengehens 
von  Sehnen-  und  Knochenteilen  sehr  häufig  unheilbare,  mit  schwerer  Funktions- 
störung verbundene  Verkrüppelungen  der  Hand  zurück. 

Die  Entzündungen  der  Haut  selbst,  wie  die  Erytheme,  Erysipele,  die  Furunkel 
und  Karbunkel,  namentlich  die  am  Handrücken  häufig  beobachteten  Milzbrand- 
karbunkel, ferner  die  auf  Infektionen  mit  Fäulnis-  (Leichen-),  Rotz-,  Insekten-,  Skor- 
pion-, Schlangengift  u.  s.  w.  beruhenden  Entzündungen  sind  in  besonderen  Artikeln 
beschrieben;  wir  wollen  nur  die  Phlegmonen,  die  überaus  häufig  an  der  Hand 
vorkommen  und  die  übelsten  Folgen  nach  sich  ziehen  können,  kurz  besprechen, 
Sie  entstehen  viel  häufiger  an  der  Volar-  als  an  der  Dorsalseite  durch  Verwundung 
irgendwelcher  Art,  namentlich  durch  mechanische  Insulte,  denen  die  Hohlhand  in 
der  Mitte  und  am  Daumen-  oder  Kleinfingerballen,  beim  angestrengten  oder  un- 
gewohnten Gebrauche  eines  Werkzeuges,  z.  B.  eines  Hammers,  ausgesetzt  ist,  und  die 
gewöhnlich  von  den  Handwerkern  als  «Verbällen"  bezeichnet  wird.  Es  kann  sich 
dabei  um  eine  oberflächlich,  unmittelbar  unter  der  schwieligen  Haut  sitzende,  oder 
eine  tiefgelegene,  subaponeurotische  Phlegmone  handeln,  bei  der  natürlich  die 
kleinste  Schrunde  als  Eingangspforte  dienen  kann.  Die  Schmerzhaftigkeit  schon 
beim  Beginn  der  Entzündung  ist  sehr  beträchtlich,  raubt  den  Schlaf,  verbindet  sich 
mit  starker  Schwellung  der  ganzen  Hand  (am  Handrücken  ist  ein  beträchtliches 
Ödem  vorhanden),  auch  die  Hohlhand  wölbt  sich  hervor,  die  Lymphgefäße  des 
Armes  werden  unter  Schüttelfrost  und  hohem  Fieber  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
Die  frühzeitig  auftretende  Eiterung  zeigt  wegen  der  schwieligen  Beschaffenheit  der 
Haut  und,  bei  tiefsitzender  Phlegmone,  wegen  der  Spannung  der  Aponeurosis  pal- 
maris  nur  undeutlich  Fluktuation.  Bei  weiterem  Zuwarten  tritt  erst  dann  Nachlaß 
der  Spannung  und  große  Erleichterung  ein,  wenn,  bei  subaponeurotischen  Eiterungen 
gewöhnlich  in  den  Fingerinterstitien,  ein  spontaner  Durchbruch  erfolgt,  nachdem 
kurz  vorher  die  Epidermis  blasenförmig  emporgehoben  war.  Es  ist  natürlich  besser, 
nicht  so  lange  zu  warten,  sondern  möglichst  frühzeitig  zu  inzidieren.  —  Wenn 
diese  Entzündungen  sich  noch  in  den  Anfangsstadien  befinden,  kann  auch  heute 
noch  durch  nichts  so  schnell  eine  Rückbildung  angebahnt  werden,  als  durch  die 
vertikale  Suspension  nach  v.  Volkmann,  indem  der  an  der  Schulter  gut  unterstützte 
Arm  auf  einer  Schiene  aus  Holz  oder  Pappe  mit  seiner  Volar-  oder  Dorsalseite 
befestigt  und  an  einem  Galgen  über  dem  Bett  aufgehängt  wird.  Dabei  schwindet 
das  Stauungsödem  überraschend  schnell,  die  Schmerzen  nehmen  ab  und  es  ist  dann 
um  so  leichter  zu  konstatieren,  ob  bereits  Eiter  gebildet  ist  oder  nicht.  Ist  dies 
schon  der  Fall,  so  darf  man  niemals  durch  eine  längere  Zeit  fortgesetzte  Anwen- 
dung von  warmen  Umschlägen  (Kataplasmen)  die  Entleerung  des  Eiters  verzögern, 
weil  dadurch,  namentlich  bei  den  subaponeurotischen  Phlegmonen,  die  Weiterver- 
breitung des  Eiters,  z.  B.  auf  die  Sehnenscheiden,  begünstigt  wird.  Nach  den  wegen 
der  Arcus  volares  mit  Vorsicht  auszuführenden  Incisionen,  die  nicht  immer  in  der 
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Längsrichtung,  sondern  oft  auch,  den  großen  Hautfalten  der  Hohlhand  entsprechend 
vorzunehmen  sind,  sind  warme,  täglich  mehrmals  wiederholte,  mit  alkalischen  Zu- 
sätzen versehene  Lokalbäder  von  20  —  30  Minuten  Dauer  entschieden  empfehlens- 
wert. In  ihnen  werden  am  besten  auch,  zur  Verhütung  des  Steifwerdens  der  Finger, 
Durchbiegungen  und  Bewegungen  passiv  und  aktiv  vorgenommen.  Drainage,  so 
lange  die  Sekretion  noch  stark  ist;  später  lockere  Tamponade;  Suspension,  so  lange 
das  Fieber  besteht. 

Die  Entzündung  der  Sehnenscheiden  an  der  Hand  kann  eine  akute  und 
eine  chronische  sein,  und  bei  beiden  kann  es  sich  um  ganz  verschiedene  Arten 
handeln.  Eine  Art  der  akuten  Entzündung  kommt  im  unteren  Viertel  des  Vorder- 
armes, auf  der  Radialseite,  an  den  Sehnen  des  Abductor  pollicis  longus  und  Ex- 
tensor  pollicis  brevis  vor;  sie  ist  mit  crepitierenden  Geräuschen  (Lederknarren) 
beim  Hin-  und  Hergleiten  der  Sehnen  verbunden,  die  mit  der  aufgelegten  Hand 
leicht  nachzuweisen  sind;  gewöhnlich  ist  diese  Tenosenitis  crepitans  die  Folge  einer 
ungewohnten  Arbeit,  bei  welcher  der  Daumen  besonders  angestrengt  wurde.  Ruhe 
und  feuchtwarme  Verbände  beseitigen  sehr  bald  die  fast  immer  vorhandene  Schmerz- 
haftigkeit.  Die  andere,  weit  bedenklichere,  gewöhnlich  mit  Eiterung  verbundene 
akute  Sehnenscheidenentzündung  findet  sich  vorzugsweise  an  den  Beugesehnen, 
namentlich  in  ihrem  großen,  unter  das  Lig.  carpi  volare  proprium  sich  fortsetzenden 
Synovialsacke,  und  ist  meistens  die  Folge  einer  tiefen  Phlegmone  der  Hohlhand 
oder  einer  Fingersehnenscheide  (vgl.  Finger).  Diese  Entzündung  ist  besonders 
gefährlich,  weil  sie  sich  gewöhnlich  leicht  und  schnell  weiterverbreitet,  nicht 
nur  in  den  am  Vorderarme  gelegenen  Teil  der  Synovialscheide,  sondern  nach 
Durchbruch  derselben  auch  in  das  intermuskuläre  Bindegewebe  des  Vorderarmes, 
so  daß  Abscesse  von  enormer  Ausdehnung  entstehen  können,  während  anderseits 
die  Eiterung  sehr  leicht  ein  Nekrotisieren  der  Sehnen  und  sogar  eine  eiterige  Ent- 
zündung des  Handgelenkes  verursachen  kann.  Von  den  Sehnen  des  Daumens  geht 
die  Entzündung  oft  auf  die  des  kleinen  Fingers  über  (und  umgekehrt),  woraus  die 
sog.  V-Phlegmone  entsteht  (s.  die  Abbildung  Tafel  25  bei  Bockenheimer  und 
Frohse).  Unter  sehr  lebhaften  Schmerzen,  Fieber  u.  s.  w.  schwillt  die  Hand  an, 
nicht  nur  an  der  Beugeseite,  wo  die  Eiterung  sich  befindet,  sondern  auch  (ödema- 
tös)  am  Handrücken;  die  Anschwellung  setzt  sich  auch  auf  den  unteren  Teil  des 
Vorderarmes  fort;  es  kommt  bei  ungenügender  Freilegung  zum  spontanen  Durch- 
bruch des  Eiters,  der  dann  in  engen  Fistelöffnungen  putride  Zersetzung  erleidet; 
Erysipele,  Pyämie  können  sich  hinzugesellen  und  das  Leben  in  hohem  Grade  ge- 
fährden. Aber  auch  wenn  dieses  erhalten  bleibt,  kann  durch  das  Nekrotisieren  von 
Sehnen  die  Hand  in  ihrer  Brauchbarkeit  große  Einbuße  erleiden.  Das  wirksamste 
Mittel,  um  die  genannten  üblen  Ausgänge  mit  einiger  Aussicht  auf  Erfolg  zu  ver- 
hüten, ist  das  frühzeitige  und  ausgiebige  Eröffnen  der  Eiterungen,  die  Anlegung 
von  Gegenöffnungen,  die  Einführung  von  Drains,  die  mit  der  vertikalen  Suspension 
des  Vorderarmes  zu  verbindende  antiseptische  Irrigation  (vgl.  auch  über  die  „Stau- 
ung" bei  diesen  Entzündungen  den  Artikel  Finger).  Sind  einzelne  Sehnen  nekro- 
tisch geworden,  so  sind  sie  natürlich  nicht  zu  erhalten;  ehe  jedoch  ihre  sehr  lang- 
same Exfoliation  erfolgt,  ist  es  ratsam,  sie  durch  einen  Scherenschnitt  zu  entfernen. 
—  Die  chronische  Entzündung  oder  der  Hydrops  der  Sehnenscheiden  hat  ihren 
Lieblingssitz  ebenfalls  in  der  großen,  die  Beugesehnen  umgebenden  Synovialscheide 
und  verbreitet  sich  ebenso  wie  bei  der  akuten  Entzündung  der  Eiter,  nach  dem 
Vorderarm  hin,  so  daß  wir  eine  fluktuierende  Anschwellung  der  Volarseite  des 
Vorderarmes  und  der  Handfläche  vor  uns  haben,  die  durch  das  unnachgiebige  Lig. 
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carpi  volare  proprium  in  ihrer  Mitte  eine  Einsclinürung  erfährt.  Bisweilen  finden 
sich,  außer  der  serösen  mit  Fibrinflocken  vermischten  Flüssigkeit  auf  der  Innen- 
wand der  Synovialscheide  dendritische  Vegetationen,  oder  freie,  gallert-  und  knorpel- 
artige Sehnenscheidenkörper  (Reiskörper,  Corpora  oryzoidea),  deren  Anwesenheit 
sich  bei  Druck  auf  die  Geschwulst  durch  schwache  Reibungsgeräusche  verrät  und 
nach  neueren  Untersuchungen  für  ein  Zeichen  des  tuberkulösen  Charakters  der 
Entzündung  angesehen  wird.  Auch  eine  direkte  Infektion,  eine  Impftuberkulose  der 
Sehnenscheiden  ist  z.  B.  bei  Krankenpflegern  beobachtet.  Für  die  Behandlung  des 
Hydrops  der  Sehnenscheiden  ist  es  wichtig,  ob  corpusculäre  Elemente  zugegen  sind. 
Sind  sie  nicht  vorhanden,  so  ist  die  Resorption  möglich  und  kann  durch  Bestreichen 
der  Haut  mit  Jodtinktur,  Anwendung  von  Kompression,  selbst  Punktion  mit  nachfol- 
gender Injektion  von  Jodlösung  erreicht  werden;  sind  dagegen  Sehnenscheidenkörper 
in  der  hydropischen  Flüssigkeit,  dann  kann  nur  durch  Eröffnung  und  Entleerung  des 
Sackes  mit  Exstirpation  alles  Erkrankten  unter  Blutleere  und  in  allgemeiner  Narkose 
eine  Heilung  herbeigeführt  werden,  v.  Volkmann  machte  unter  antiseptischen  Kau- 
telen,  sowohl  in  der  Hohlhand  als  auch  am  Vorderarm  einen  Einschnitt  von  ]t2  —  3  cm 
Länge,  durch  den  die  freien  Körper  mit  der  Flüssigkeit  entleert  wurden.  Die  an  den 
Wandungen  etwa  festsitzenden  können  darauf  mit  einem  dicken  Oummidrainrohre, 
das  durch  die  ganze  Länge  der  Höhle  hindurchgeführt  und  hin  und  her  gezogen  wird, 
unter  starker  Spannung  der  Sackwandungen  losgerissen  werden.  Nach  Einlegung 
kurzer  Drainstückchen  in  die  beiden  Schnittwunden  wird  ein  antiseptischer  Verband 
appliziert,  unter  dem  bei  dünner,  seröser  Eiterung  die  Heilung  ohne  Funktions- 
störung innerhalb  kurzer  Zeit  erfolgt.  —  Eine  richtige  Exstirpation  mit  größeren  In- 
cisionen  ist  wohl  mehr  zu  empfehlen,  weil  man  auf  aseptische  Heilung,  in  der 
Regel  auch  ohne  Funktionsstörung,  rechnen  kann. 

Auch  die  Entzündungen  des  Periosts  und  der  Knochen  am  Handgelenk 
und  der  Mittelhand  kommen  akut  und  chronisch  vor.  Die  akute  Periostitis  und 
Osteomyelitis  führt  namentlich  an  den  Metakarpalknochen  leicht  zur  Nekrose,  die 
sonst  weiter  keine  Eigentümlichkeiten  hat.  Entzündungen  der  Karpalknochen  sind 
kaum  ohne  Mitbeteiligung  ihrer  Gelenke  zu  denken.  In  der  unteren  Epiphyse  des 
Radius  werden  Knochenabscesse  sehr  selten,  etwas  häufiger  centrale  Sequester  be- 
obachtet. Die  Behandlung  ist  dieselbe  wie  an  anderen  Stellen  des  Körpers.  —  Die 
unter  dem  Namen  der  Spina  ventosa  in  der  älteren  Chirurgie  bekannte  chroni- 
sche Osteomyelitis  befällt,  ebenso  wie  die  Fingerphalangen,  auch  die  Metakarpal- 
knochen skrofulöser  Kinder,  höhlt  den  Knochen  durch  die  sich  in  seinem  Innern 
entwickelnden  tuberkulösen  Granulationen  aus,  während  er  durch  Knochenneubildung 
auf  der  Oberfläche  verdickt  und  wie  aufgebläht  erscheint.  Wenn  diese  Knochen 
maceriert  sind,  dann  gleichen  sie  einer  dünnschaligen  luftgefüllten  Knochencyste 
(Spina  ventosa).  Die  Behandlung  muß  anfangs  eine  wesentlich  exspektative,  vor- 
zugsweise auf  Verbesserung  der  Konstitution  gerichtete  sein;  die  örtlichen  Eingriffe 
beschränken  sich  auf  Beseitigung  wuchernder  Granulationen  durch  Kompression, 
Ätzen  oder  Auskratzen  mit  dem  scharfen  Löffel,  auf  Ausziehung  von  Sequestern 
u.  s.  w.  Dabei  kommt,  wenn  auch  sehr  langsam,  die  Ausheilung  der  vorhandenen 
Knochenfisteln  mit  möglichst  geringer  Entstellung  und  Funktionsstörung  zu  stände, 
wogegen  alle  größeren  operativen  Eingriffe,  namentlich  die  Resektion  oder  Exstir- 
pation der  Knochen,  von  zweifelhaftem  Werte  sind,  weil  oft  danach,  trotz  der  schein- 
bar totalen  Entfernung  des  Krankheitsherdes,  die  Heilung  wegen  der  vorhandenen 
Dyskrasie  ausbleibt.  —  Man  hat  freilich  auch  mit  Erfolg  nach  Totalexstirpation  eines 
kranken  Metacarpus  gesunden  Knochen  eingepflanzt. 
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Von  den  entzündlichen  Erkrankungen  der  Gelenke  (also  des  Radiokarpal-, 
der  Interkarpal-,  der  Karpo-Metakarpalgelenke)  befallen  die  akuten  Synovialhaut- 
entzündungen  das  Handgelenk  in  ähnlicher  Weise  und  unter  ähnlichen  Umständen 
wie  die  meisten  übrigen  Gelenke  des  Körpers;  sie  sind  traumatischen,  rheumatischen, 
gonorrhoischen,  pyämischen  u.  s.  w.  Ursprunges  und  erfordern  dieselbe  Behandlung 
wie  jene.  Eiterung  in  der  Gelenkhöhle  bricht  am  häufigsten  auf  der  Volarseite  in 
die  große  Synovialscheide  der  Beugesehnen  durch,  mit  Weiterverbreitung  des  Eiters 
auf-  und  abwärts;  die  Knorpelüberzüge  werden  dabei  zerstört,  es  treten  Caries  und 
deren  Folgezustände  ein.  Bei  den  übrigen  Karpalgelenken  kommt  eine  reine  Synovial- 
hautentzündung  kaum  in  Betracht,  weil  sehr  bald  ein  Übergreifen  der  Entzündung 
auf  die  Knochensubstanz  stattfindet.  Eine  besonders  zur  Versteifung  neigende  Form 
ist  die  Arthritis  gonorrhoica  des  Handgelenkes.  —  Die  chronische  Synovialhaut- 
entzündung  des  Handgelenkes,  der  sog.  Hydrops,  ist  eine  seltene,  im  übrigen  keine 
Eigentümlichkeiten  darbietende  Erkrankung. 

Sehr  häufig  ist  in  allen  diesen  Gelenken  die  fungöse  Entzündung.  Sie 
kann  sowohl  von  der  Synovialhaut,  die  von  Tuberkeln  durchsetzt  ist,  als  auch 
von  den  Knochen,  namentlich  den  Karpalknochen,  ausgehen  und  erstreckt  sich 
meistens  sehr  bald  über  das  ganze  Gebiet  des  Carpus  und  die  Basis  des  Meta- 
carpus.  Die  Hand  zeigt  dann  in  dieser  ganzen  Gegend  eine  die  Sehnen  empor- 
hebende, weiche,  elastische  Anschwellung;  bald  bilden  sich  Durchbrüche  des 
im  Innern  der  Höhlungen  angesammelten  käsigen  Eiters  oder  der  Jauche,  die 
sich  in  periartikulären  Abscessen  ansammeln  oder  direkt  nach  außen  durchbrechen 
kann;  die  Sonde  stößt  hie  und  da  auf  rauhe  Knochenflächen,  schwammige 
Granulationen  und  morsche  Knochensubstanz;  im  weiteren  Verlaufe,  bei  fort- 
schreitender cariöser  Zerstörung  der  Knochen,  kann  Erweichung  und  Durchbohrung 
der  Ligamente,  auch  Subluxationen  der  Gelenkenden  eintreten;  die  Hand  verliert 
ihren  Halt  und  kann  ohne  Unterstützung  nicht  mehr  von  dem  Vorderarme  ge- 
tragen werden.  Verlauf  und  Prognose  bei  diesen  Erkrankungen  sind  davon  ab- 
hängig, welchen  Umfang  sie  gewonnen  haben,  wie  der  Zustand  des  Allgemein- 
befindens ist,  ob  ähnliche  Affektionen  sich  an  anderen  Körperteilen  finden,  ob 
nachweisbare  Lungentuberkulose  vorhanden  ist,  vor  allem  aber,  ob  es  sich  um 
Kinder  oder  Erwachsene  handelt.  Bei  ersteren  ist  die  Prognose  viel  günstiger,  weil 
man  bei  ihnen  meistens  auf  eine,  wenn  auch  erst  in  Jahren  erfolgende  Ausheilung 
des  Prozesses,  nach  Ausstoßung  von  mehr  oder  minder  beträchtlichen  Knochen- 
portionen rechnen  darf;  bei  Erwachsenen  dagegen  sind  diese  Aussichten  nicht  vor- 
handen, und  da  es  sich  gewöhnlich  hier  um  tuberkulöse  Individuen  handelt,  so  ist 
bei  ihnen  an  Stelle  der  bei  traumatischer  Caries  oft  sehr  günstige  Resultate  liefern- 
den Handgelenksresektion  meistens  die  schleunige  Ausführung  der  Amputation  an- 
gezeigt, durch  die  alles  Kranke  entfernt  und  die  Heilung  oft  in  allerkürzester  Frist, 
sehr  zum  Vorteil  der  etwa  gleichzeitig  vorhandenen  Lungenaffektion  herbeigeführt 
wird.  —  Daraus  ergibt  sich  die  Therapie  der  fungösen  Gelenkentzündung,  die  bei 
Kindern  eine  durchaus  exspektative  sein  muß,  mit  Immobilisierung  der  erkrankten 
Gelenkteile,  aber  Beweglicherhaltung  der  Fingergelenke;  bei  Erwachsenen  jedoch 
eine  radikal  operative,  wenn  die  Erkrankung  sich  über  die  ganze  Karpalgegend  er- 
streckt und  der  dadurch  bedingte  Säfteverlust  ein  erheblicher  ist.  —  Für  die  spätere 
Brauchbarkeit  der  Hand  sind  die  Aussichten  nicht  besonders  günstig,  da  die  Heilung 
kaum  anders  als  mit  einer  fibrösen  oder  knöchernen  Ankylose  erfolgen  kann.  Diese 
würde  den  Gebrauch  der  Hand  nicht  so  sehr  stören,  wenn  nicht  infolge  von  Eiter- 
senkungen und  Eiterdurchbrüchen  oft  Verlötungen  oder  Nekrotisierungen  der  langen 
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Fingersehnen  sich  entwickelten,  welche  die  Bewegungen  der  Finger,  selbst  wenn 
die  Gelenke  nicht  versteift  sind,  auf  ein  sehr  geringes  Maß  zurückführen.  Infolge- 
dessen ist  auch  von  einer  Behandlung  der  Handgelenksankylosen  durch  Zerspren- 
gung  der  vorhandenen  Verwachsungen  wenig  Gutes  zu  erwarten,  weil  die  Haupt- 
ursache der  mangelhaften  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  in  den  abnormen  Zuständen 
der  Sehnen  zu  suchen  ist. 

Die  deformierende  Gelenkentzündung  (Arthritis  deformans  nodosa)  kommt 
seltener  am  Handgelenk  und  den  übrigen  Karpalgelenken,  als  an  den  Metakarpal- 
und  Phalangengelenken  vor;  es  gibt  aber  Fälle,  in  denen  alle  Gelenke  der  Hand, 
mit  Einschluß  des  unteren  Radio-Ulnargelenkes,  davon  befallen  sind.  Bekanntlich 
ist  das  weibliche  Geschlecht,  meistens  in  den  klimakterischen  Jahren,  diesen  Er- 
krankungen am  meisten  ausgesetzt.  Der  Carpus  ist  dabei  infolge  der  Verdickung  und 
Ausdehnung  der  Synovialsäcke  auf  seiner  Dorsalfläche  ungewöhnlich  konvex,  alle  Ge- 
lenke der  Hand  und  der  Finger  sind  verdickt  und  steif.  Dazu  gehören  auch  die  neuro- 
pathischen  Gelenkentzündungen  bei  Syringomyelie.  Die  Therapie  leistet  bei  diesen 
Zuständen  außerordentlich  wenig;  Ruhigstellung,  Thermalbäder,  warme  Duschen,  Elek- 
trizität etc.  führen  bisweilen  eine  Erleichterung  der  vorhandenen  Schmerzen  herbei.  Bei 
sehr  heftigen  Beschwerden   kann  auch  hier  eine  typische  Resektion  angezeigt  sein. 

Die  gichtische  Gelenkentzündung  (Arthritis  urica),  von  der  deformieren- 
den oft  schwer  zu  unterscheiden,  ergreift  häufig  (als  Chiragra)  ebenfalls  die  kleinen 
Gelenke  der  Hand.  In  allen  Geweben,  den  Knorpeln,  Knochen,  der  Synovialhaut, 
den  fibrösen  Gebilden,  den  Sehnen-  und  Sehnenscheiden,  finden  sich  die  kreide- 
artigen Ablagerungen,  die  auch  in  der  Umgebung  der  Gelenke  größere,  aus  einem 
derartigen  Brei  bestehende  Knoten  (Tophi)  bilden.  Bei  öfterem  Befallenwerden  von 
der  Gicht  entwickeln  sich  auch  an  den  Knochen  der  Handwurzel  Atrophie  und 
Ankylose.  In  Betreff  der  Therapie  siehe  Gicht.  —  Man  hat  gegen  die  verschieden- 
sten Arten  der  Entzündungen  an  Hand  und  Handgelenk  in  neuerer  Zeit  auch  die 
Stauung  nach  Bier  empfohlen;  wir  verweisen  auf  das,  was  bei  der  Besprechung 
der  Entzündungen  an  den  Fingern  darüber  gesagt  ist. 

b)  Contracturen,  Verkrümmungen,  pathologische  Luxationen,  ner- 
vöse Affektionen  an  der  Hand.  In  diesem  Abschnitte  fassen  wir  verschiedene, 
durch  pathologische  Zustände  bedingte  Formveränderungen  und  Funktionsstörungen 
an  der  Hand  zusammen. 

Über  die  Narbencontracturen  ist  bei  den  Verbrennungen  bereits  das  Er- 
forderliche mitgeteilt.  —  Es  kommen  in  der  Hohlhand  aber  auch  sehr  exquisite, 
spontan  entstandene  Contracturen  vor,  die  man  früher  auf  eine  Sehnenver- 
kürzung (Boyer)  oder  eine  Retraction  der  Palmar-Aponeurose  (Dupuytren) 
zurückführte.  Bei  Personen,  die  den  größten  Teil  des  Tages  ein  Werkzeug  hand- 
haben, oder  mit  stark  gekrümmten  Fingern  arbeiten,  aber  auch  bei  Personen,  die 
nicht  im  geringsten  schwere  Arbeiten  verrichten,  namentlich  älteren  Männern,  tritt 
eine  allmählich  zunehmende  Verkrümmung  des  4.  und  5.  Fingers,  seltener  auch  des 
3.  ein,  die  sich  bis  zum  vollständigen  Einschlagen  eines  oder  mehrerer  Finger  in 
die  Hand  steigern  kann.  Die  Streckung  dieser  Finger  wird  durch  stark  gespannte, 
sehnenartige,  meistens  bis  zum  2.  Fingergelenke  zu  verfolgende  Stränge  verhindert, 
die  im  Panniculus  adiposus  oder  in  der  Haut  selbst  sitzen,  wie  sich  aus  den  Ein- 
ziehungen der  letzteren  an  einzelnen  Stellen,  wenn  die  Stränge  stark  angespannt 
werden,  erkennen  läßt.  Neuere  Untersuchungen  haben  ergeben,  daß  die  Palmar- 
Aponeurose  bei  diesen  Zuständen  unbeteiligt  ist,  daß  es  sich  vielmehr  um  sub- 
cutane narbige  Schrumpfungen  infolge  eines  chronischen,  mit  Schwinden  des  Fett- 
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gewebes  verbundenen  Entzündungsprozesses  handelt.  Da  diese  Fingerverkrümmungen 
für  alle  auf  Handarbeit  angewiesenen  Personen  außerordentlich  störend  sind  und 
sogar  manche  Arbeit  unmöglich  machen,  aber  auch  allen  anderen  Personen,  die 
nicht  Handarbeiter  sind,  sehr  lästig  fallen,  so  hat  man  schon  seit  langer  Zeit  opera- 
tive Verfahren  zu  ihrer  Beseitigung  angewendet,  unter  denen  das  von  W.  Busch 
empfohlene,  unter  Finger  näher  beschriebene,  der  Umschneidung  und  Ablösung 
dreieckiger  Hautlappen,  das  wirksamste  und,  unter  antiseptischen  Kautelen  ausge- 
führt, auch  ganz  ungefährliche  Verfahren  ist.  —  In  neuerer  Zeit  hat  man  zur  Er- 
weichung dieser,  wie  mancher  anderer  Narben,  Einspritzungen  von  Thiosinamin 
oder  Fibrolysin  mit  teilweise  recht  gutem  Erfolge  gemacht. 

Pathologische  Luxationen,  d.  h.  Verschiebungen  der  Gelenkflächen  zu- 
einander, die  nicht  auf  eine  Gewalteinwirkung  zurückzuführen  sind,  finden  sich, 
aber  nur  recht  selten,  am  unteren  Radio-Ulnar-,  am  Radio-Karpal-  und  an  den 
Karpalgelenken.  —  Die  pathologische  Luxation  der  Ulna  im  unteren  Radio- 
ulnargelenk kommt  lediglich  nach  der  Dorsalseite  des  Vorderarmes  zu  stände 
und  ist  mit  einer  abnormen  Beweglichkeit  in  jenem  Gelenke  verbunden.  Ein 
Hydrops  des  Handgelenkes,  eine  Fraktur  des  Radius  kann  die  Entstehung  dieser 
Difformität  begünstigen.  —  Im  Radio-Karpalgelenk  sind  die  Luxationen  des 
Carpus  bisher  nur  nach  der  Volarseite  der  Vorderarmknochen  beobachtet  worden, 
u.  zw.  durch  Erschlaffung  der  Ligamente,  eine  Hydarthrose  des  Handgelenkes,  eine 
Paralyse,  eine  Muskel-  oder  Narbencontractur.  Madelung  hat  derartige  Subluxa- 
tionen der  Hand  nach  der  Volarseite  in  einer  Reihe  von  Fällen  beobachtet,  zweimal 
auch  an  beiden  Händen  zugleich.  Dabei  treten  an  der  Streckseite  des  Vorderarmes  die 
Gelenkenden  stark  hervor,  am  bedeutendsten  die  Ulna;  ein  großer  Teil  der  Gelenk- 
fläche des  Radius  ist  frei  zu  fühlen;  nur  in  geringem  Grade  lassen  sich  die  Handwurzel- 
knochen aufwärts  schieben;  Zug  an  der  Hand  nebst  Druck  auf  die  Karpalknochen 
von  der  Volarseite  her  führen  eine  teilweise  Reposition  herbei.  Behindert  ist  vor- 
zugsweise die  aktive  und  passive  Dorsalflexion,  die  Volarflexion  ist  vermehrt;  be- 
merkenswert ist  eine  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenkes  weniger  bei  Druck  als  bei 
Bewegungen.  Da  es  nicht  gelingt,  die  ausgebildete  Subluxation  zu  beseitigen,  da 
die  Schmerzhaftigkeit  allmählich  auch  von  selbst  aufhört  und  die  behinderte  Dorsal- 
flexion die  Arbeitsfähigkeit  wenig  beeinträchtigt,  so  ist  von  energischen  Heilver- 
suchen abzusehen  und  nur  die  Hand  zu  schonen,  der  Arm  durch  methodische 
Übung  zu  kräftigen.  —  Die  pathologischen  Luxationen  in  den  Karpalgelenken 
beschränken  sich  auf  eine  Subluxation  der  Gelenkverbindung  des  Os  capitatum 
mit  dem  Os  naviculare,  lunatum,  triquetrum  der  ersten  Karpalreihe.  Es  findet  sich 
dabei  auf  der  Dorsalseite  der  Hand  eine  harte,  abgerundete  Geschwulst,  die  sich 
bei  Volarflexion  vermehrt,  bei  Dorsalflexion  sich  vermindert.  Die  Hand  ist  dabei  oft 
so  schwach,  daß  sie  nur  bei  einer  festen  Unterstützung  zu  leichten  Arbeiten  benutzt 
werden  kann.  Auch  hier  würde  eine  örtlich  roborierende  Behandlung  (kalte 
Duschen)  neben  passenden  Schienen  oder  ähnlichen  Dingen  am  Platze  sein. 

Zu  den  nervösen  Affektionen  rechnen  wir  die  krampfhaften  Zustände 
an  der  Hand,  wie  den  Schreibe-,  Klavierspielerkrampf  u.  s.  w.,  (s.u.  Beschäfti- 
gungsneurosen, II,  p.  446);  ferner  die  Lähmungen  oder  lähmungsartigen  Zu- 
stände, die  progressive  Muskelatrophie,  die  Lähmungen  der  Nn.  medianus,  ulnaris, 
radialis,  durch  welche  alle  die  Hand  Form-  und  Stellungsveränderungen  erleidet, 
auf  die  näher  einzugehen  hier  nicht  der  Platz  ist. 

c)  Neubildungen  und  Geschwülste  an  der  Hand.  Wir  betrachten  zuerst 
die  Neubildungen  an  den  Gefäßen,  Nerven,  Sehnen  und  der  Haut,  um  daran  einige 
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Fig.  32. 


Worte  über  die  eigentlichen  Geschwülste  zu  knüpfen.  —  Aneurysmen,  fast  aus- 
nahmslos traumatischen  Ursprunges,  sind  an  den  Artt.  radialis  und  ulnaris,  an  der 
Art.  interossea  beobachtet,  ferner  an  den  Verzweigungen  am  Daumen-  und  Klein- 
fingerballen, in  der  Hohlhand,  am  Handrücken.  Exstirpation  nach  doppelter  Unter- 
bindung ober-  und  unterhalb  ist  dabei  am  meisten  zu  empfehlen.  —  Das  Aneu- 
rysma cirsoideum,,  d,  h.  die  Erweiterung  einer  Anzahl  von  Arterien  in  Schlangen- 
windungen, das,  ebenso  wie  an  der  übrigen  Extremität,  auch  an  der  Hand  vor- 
kommen kann,  erfordert  die  Ligatur  der  zuführenden  Arterienstämme,  oder  wenn 
diese  nicht  zum  Ziele  führt  und  stärkere  Blutungen  auftreten,  die  Amputation.  Diese 
ist  auch  bei  der  öfter  auf  ein  Trauma  zurückzuführenden  Phlebarteriektasie, 
die  Arterien  und  Venen  betrifft,  und  bei  den  venösen  erektilen  oder  kavernösen 
Tumoren,  angezeigt,  wenn  sie  in  sehr  großer  Zahl  vorhanden  sind,  einen  un- 
gewöhnlich großen  Umfang  erlangt  haben,  oder  wenn  sie  infolge  von  Insultation 
oder  Ulceration  zu  Blutungen  Anlaß  geben.  In  geringer  Zahl  vorhandene  kavernöse 
Geschwülste  sind,  wie  an  anderen  Körperteilen,  durch  Exstirpation  zu  entfernen. 

Neurom e  sind  mehr  im  Bereiche  der  Finger  (vgl.  diese)  als  an  der  übrigen 
Hand  beobachtet. 

Der  Handrücken  in  der  Gegend  des  Handgelenkes  ist  der  klassische  Sitz  für 
die  Ganglien  (auch  „Überbeine"  genannt),  jene  erbsen-  bis  kirschengroßen,  elasti- 
schen Geschwülste,  die  einer  Sehnenscheide  oder  einer  Gelenkkapsel  ansitzend  und 
wahrscheinlich  aus  einer  Ausstülpung  der  einen  oder  anderen  oder  infolge  trauma- 
tischer entzündlicher  Vorgänge  entstanden,    durch  Abschnürung   zu  selbständigen 

Geschwülsten  geworden  sind  und  kaum 
irgendwie  die  Funktionen  der  Hand  stören, 
aber  als  Schönheitsfehler  lästig  sind.  Die  Zer- 
teilung  durch  auf  die  Haut  gepinselte  Jod- 
tinktur oder  einen  Kompressivverband  gelingt 
höchstens  in  ganz  frischen  Fällen,  und  bei 
älteren  schützt  die  subcutane  Zersprengung 
des  Sackes  durch  Druck  oder  Schlag  nicht 
vor  Rezidiven.  Besser  ist  es,  den  gallert- 
artigen Inhalt  durch  Punktion  mit  einem  feinen 
Tenotom  zu  entleeren  und  dabei  gleichzeitig 
den  Sack  nach  allen  Richtungen  subcutan  zu 
discidieren,  und  noch  besser  ist  die,  natürlich 
streng  aseptische,  Exstirpation;  die  Naht  der 
kleinen  Wunde  und  ein  leichter  Druckverband 
führen  zu  baldiger  Heilung. 

Von  Neubildungen  an  der  Haut  kommen 
in  der  Hohlhand  die  Schwielen,  ferner  die 
über  die  ganze  Hand  zerstreuten  Warzen, 
sehr  selten  Hauthörner  in  Betracht;  selten 
Lupus,  auch  mit  Übergang  in  Carcinom; 
häufiger  Lepra,  die  unter  der  Form  der  Lepra  mutilans  nicht  nur  ganze  Knochen 
durch  Nekrose,  sondern  auch  Teile  der  Hand  zerstören  kann. 

Die  eigentlichen  Geschwülste  der  Mittelhand,  Cysten,  Atherome,  Fibrome, 
Lipome  (in  der  Hohlhand),  ferner  die  an  und  in  den  Metakarpalknochen  sitzenden 
Enchondrome,  die  Osteome  sind  bisweilen  mit  Fortnahme  des  Teiles  (Knochens), 
in  dem  sie  ihren  Sitz  haben,  zu  exstirpieren.  Außerdem  finden  sich  auch  Sarkome, 
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(Aus  Hochenegg,  Lehrbuch  der  Chirurgie.) 
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Melanome  und  Carcinome  an  den  Weichteilen  und  an  den  Knochen  der  Hand; 
sie  müssen  gewöhnlich  mit  Aufopferung  eines  ganzen  Gliedteiles,  also  durch  Ex- 
artikulation,  beseitigt  werden,  da  ihre  Exstirpation  nicht  möglich  oder  unzulässig 
ist  (über  die  traumatischen  Epithelcysten  s.  u.  Finger). 

D.  Operationen  an  der  Hand:  Arterienunterbindungen,  Resektionen  und 
Exstirpationen  von  Knochen,  Amputationen  und  Exartikulationen  ganzer  Gliedteile. 

Von  Arterienligaturen  kommen  am  Handgelenk  nur  die  Artt.  radialis  und 
ulnaris  in  Betracht. 

Art.  radialis.  In  der  Mitte  zwischen  den  Sehnen  des  ulnarwärts  gelegenen 
M.  flexor  carpi  radialis  und  des  auf  dem  Radius  liegenden  M.  supinator  longus 
wird  ein  2— 3'^/2  cm  langer  Schnitt  durch  die  Haut  und  das  oberflächliche  Blatt  der 
Fascia  antibrachii  gemacht,  worauf  die  Art.  radialis  frei  liegt,  die  von  den  beiden 
dünnen  Begleitvenen  isoliert  wird.  Bei  der  Operation  dicht  über  dem  Handgelenk 
bekommt  man  den  höher  oben  an  der  Radialseite  der  Gefäße  gelegenen  dünnen 
Ramus  anterior  des  N.  radialis  superficialis  nicht  zu  Gesicht 

Art.  ulnaris.  In  gleicher  Höhe,  wie  bei  der  Art.  radialis,  macht  man,  bei 
starker  Dorsalflexion  der  Hand,  an  dem  äußerlich  an  einer  Furche  erkennbaren 
sehnigen  Radialrand  des  M.  flexor  carpi  ulnaris,  bei  starkem  Fettpolster  vom  Radial- 
rande des  Os  pisiforme  zwischen  diesem  und  dem  M.  flexor  communis  digitorum 
einen  3—4  cm  langen  Schnitt  durch  die  Haut  und  das  oberflächliche  Fascienblatt, 
legt  damit  den  genannten  Muskelrand  frei,  öffnet  an  demselben  in  der  gleichen 
Richtung  das  tiefe  Fascienblatt  und  findet  dann  in  einer  dünnen  Fettschicht,  von 
zwei  Venen  und  auf  der  Ulnarseite  von  dem  starken  N.  ulnaris  volaris  begleitet, 
die  Art.  ulnaris,  die  ausnahmsweise  auch  etwas  unter  dem  Rande  des  Flexor 
carpi  ulnaris  verborgen  sein  kann,  so  daß  man  diesen  ein  wenig  ulnarwärts  ver- 
ziehen muß. 

Von  anderen  Unterbindungen  an  der  Hand  ist  die  Kontinuitätsligatur  des 
Ramus  dorsalis  Art.  radialis  in  der  sog.  Tabatiere  wegen  der  sogleich  eintretenden 
Anastomosen  unnütz;  der  Arcus  volaris  sublimis  muß  durch  einen  flachen  Bogen- 
schnitt  in  der  Hohlhand  freigelegt  und  doppelt  unterbunden  werden. 

Resektionen  und  Exstirpationen  im  Handgelenke,  an  der  Hand- 
wurzel und  Mittelhand. 

Die  Resektion  des  Handgelenkes,  die  eine  totale,  d.  h.  alle  das  Gelenk 
bildenden  Teile  betreffen  oder  eine  partielle  sein  kann,  ist  zuerst  von  Moreau 
dem  Vater  1794  ausgeführt;  im  ganzen  sind  die  partiellen  Resektionen  namentlich 
an  den  Gelenkenden  der  Vorderarmknochen  häufiger  gemacht,  als  die  totalen. 
Einen  besonderen  Aufschwung  erhielt  die  Totalresektion  erst  durch  Jos.  Li  st  er, 
der  eine  zweckmäßige  Methode  empfahl  und  eine  Reihe  von  günstigen  Erfolgen 
aufzuweisen  hatte.  Diese  Resektionen  sind  bei  komplizierter  Fraktur  oder  Luxation, 
bei  Schußverletzung,  Caries,  Nekrose  und  Knochengeschwülsten  angezeigt.  —  Bei 
der  Totalresektion  des  Handgelenkes  nach  B.  v.  Langenbecks  subperiostalem 
Verfahren  mit  dem  Dorso-Radialschnitte,  das  nach  dem  Typus  des  Listerschen 
ersonnen  ist,  mit  der  Modifikation  von  P.  Vogt,  wird  unter  Es march scher  Blut- 
leere die  Hand  des  Patienten  auf  einen  neben  das  Lager  gestellten  kleinen  Tisch 
gelegt.  Bei  leichter  Ulnarabduction  der  Hand  wird  hart  am  Ulnarrande  des  Os 
metacarpi  indicis  ein  von  der  Mitte  dieses  Knochens  beginnender,  etwa  9  cm  langer 
Schnitt  aufwärts  bis  zur  Dorsalfläche  der  Radiusepiphyse  geführt.  An  der  Radial- 
seite der  Strecksehne  des  Zeigefingers  und  ohne  deren  Scheide  zu  eröffnen,  wird 
der  Schnitt  vertieft,  trifft  weiter  hinauf  den  ulnaren  Rand  der  Sehne  des  M.  extensor 
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carpi  radialis  brevis  da,  wo  sie  sich  an  die  Basis  Ossis  metacarpi  III.  inseriert,  spaltet 
das  Lig.  carpi  dorsale  genau  zwischen  der  Sehne  des  M.  extensor  poUicis  longus  und 
der  Strecksehne  des  Zeigefingers  und  eröffnet  das  Radio-Karpalgelenk.  Nach  P.Vogt 
wird  jetzt  ein  scharfer  Meißel  in  den  mit  feinen  Haken  auseinandergezogenen 
Längsschnitt  eingesetzt  und  sowohl  nach  der  Radial-  als  auch  nach  der  Ulnarseite  eine 
Absprengung  der  Dorsallamelle  des  Radius  ausgeführt,  an  welcher  sich  die  Streck- 
sehnen in  ihren  Scheiden  in  Verbindung  mit  dem  Bandapparate  und  dem  Periost 
der  Dorsalseite  des  Radius,  nebst  der  Insertion  des  M.  supinator  longus  unversehrt 
befinden.  In  dem  weit  geöffneten  Radio-Karpalgelenk  kann  bei  starker  Volarflexion 

der  Hand,  die  erste  Reihe  der  Karpalknochen 
Fig.  33.  (Os    naviculare,    lunatum,    triquetrum),    unter 

Zurücklassung  des  Os  pisiforme,  falls  es  nicht 
erkrankt  ist,  exstirpiert  werden;  darauf  folgt, 
mit  Zurücklassung  des  Os  multangulum  majus, 
wenn  diese  möglich  ist,  und  Schonung  des 
über  dasselbe  verlaufenden  Ramus  dorsalis  Art. 
radialis  die  Entfernung  der  Karpalknochen  der 
zweiten  Reihe  (Os  multangulum  minus,  capi- 
tatum,    hamatum).    Bei   stark   flektierter  Hand 

Dorsoradiärer  Längsschnitt  zur  Resektion  des  Hand-  werden     nUU     dic    UntcrCU     EudcU     dcr    Vordcr- 

gelenknerven  von  Langenbeck. 
(Die  oberflächlichen  Sehnen  sind  angedeutet.)  armkuOChcn     aUS     dcr     Wuudc     hcrVOrgedräUgt 

und  nach  Abtrennung  der  Seitenbänder  nebst 
dem  Periost  mit  Meißel  und  Elevatorium  so  weit,  als  sie  erkrankt  oder  verletzt 
sind,  abgesägt.  Kann  man  sich  auf  die  Exstirpation  der  Karpalknochen  be- 
schränken, dann  wird  der  Schnitt  nicht  so  weit  am  Radius  hinaufgeführt;  sind  auch 
die  Basen  der  Metakarpalknochen  zu  resezieren,  dann  wird  der  Schnitt  weiter 
abwärts  verlängert.  —  Muß  man  bei  Caries  resezieren,  dann  verzichtet  man  besser 
auf  die  Abmeißelung  der  Knochenschalen  nach  P.  Vogt.  Anders  ist  es  bei  Ver- 
letzungen, auch  bei  Schußverletzungen,  bei  denen  überhaupt  partielle  Resektionen 
mehr  angezeigt  sind. 

Bei  der  Entfernung  der  Vorderarmgelenkenden  muß  es  als  Regel  gelten,  wenn 
auch  nur  ein  Vorderarmknochen  zerschmettert  ist,  von  dem  anderen,  unverletzten, 
ein  entsprechendes  Stück  mit  zu  resezieren,  weil  sonst  die  Hand  durch  die  Narben- 
contractur  in  eine  Ab-  oder  Adductionsstellung  gerät,  die  ihren  Gebrauch  in  hohem 
Grade  erschwert.  —  Wenn  man  sich  auf  die  Resektion  der  Enden  der  Vorderarm- 
knochen beschränken  kann,  dann  sind  seitliche  Längsschnitte  (Bilateralschnitt) 
zweckmäßiger;  zunächst  wird  der  Schnitt  auf  der  Ulnarseite  vom  Proc.  styloideus 
aufwärts  in  der  erforderlichen  Länge  durch  Haut  und  Periost  geführt,  indem  man 
zwischen  den  Sehnen  der  Mm.  extensor  und  flexor  carpi  ulnaris  eindringt,  das 
Periost  allerseits,  auf  der  Volarseite  auch  den  M.  pronator  quadratus,  sowie  das  Lig. 
interosseum  ablöst,  den  Knochen  mit  der  Stich-  oder  Kettensäge  durchsägt  und  das 
mit  der  Knochenzange  gefaßte  Knochenstück  im  Radio-Ulnargelenk  exartikuliert. 
Durch  einen  analogen  Schnitt  an  der  Radialseite  des  Radius,  der  die  schräg  über 
letzteren  verlaufenden,  bei  Dorsalflexion  ulnarwärts  zu  verziehenden  Mm.  abductor 
pollicis  longus  und  extensor  pollicis  brevis  vermeidet,  wird  der  Radius  freigelegt 
und  auf  der  Dorsalseite  nach  P.  Vogt  eine  dünne  Knochenscheibe  abgemeißelt, 
dann  auch  auf  der  Volarseite  das  Periost  mit  den  übrigen  Weichteilen  so  hoch  als 
erforderlich  abgelöst  und  der  Knochen  (mit  Stich-,  Ketten-,  Drahtsäge,  Butchers, 
Szymanowskis  Bogensäge  mit  beweglichem  Blatte)  durchsägt,  indem  die  dorsalen 
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und  volaren  Weichteile  mit  durchgezogenen  Mull-  oder  Blechstreifen  oder  großen 
stumpfen  Haken  gegen  Verletzung  durch  die  Säge  geschützt  werden.  Schließlich 
muß  noch  an  dem  mit  der  Knochenzange  gefaßten  Radiusstücke,  bei  stark  ulnar- 
flektierter  Hand,  am  Proc.  styloid.  der  M.  supinator  longus,  sowie  die  Gelenkkapsel 
und  das  Seitenband  abgetrennt  werden.  —  Bei  der  Nachbehandlung  im  antisepti- 
schen Verbände  ist  Esmarchs  Bügelschiene  (bestehend  in  einer  Volarhand-  und 
einer  Vorderarm-Dorsalschiene,  die  durch  einen  in  weitem  Bogen  über  dem  Hand- 
rücken verlaufenden  Eisendrahtbügel  verbunden  sind)  gut  zu  gebrauchen;  sie  wird 
mit     Gipsbinden     befestigt,     die    Wunden 

bleiben  für  den  Verband  frei  und  der  Arm  Fig.  34. 

kann  in  einer  Schwebe  gelagert  oder 
schwebend  aufgehängt  werden.  Für  die 
weitere  Nachbehandlung  kann  zur  Vermei- 
dung einer  erheblichen  Verkürzung  auch  die 
mit  einer  Heftpflaster-Chirotheca  auszufüh- 
rende Gewichtsextension  gebraucht  werden;  ^   „..  ,  ^. 

°  Esmarchs  Bugelschiene. 

noch     mehr    aber    ist    auf    die    Beweglichkeit  (Nach  der  l.Aufl.  der  „Kriegschirurgischen  Technik«.) 

der  Finger  Bedacht  zu  nehmen  und   (nach 

Listers  Vorgange)  unmittelbar  vor  der  Operation  schon  eine  gehörige  Durch- 
biegung der  Finger  zu  bewirken;  wenn  sie  steif  bleiben,  dann  ist  der  Erfolg  der 
Operation  vereitelt;  es  ist  dabei  ziemlich  gleichgültig,  ob  ein  bewegliches,  sogar  ein 
schlotterndes  falsches  Gelenk,  oder  eine  Ankylose  entstanden  ist;  für  die  Brauch- 
barkeit der  Hand  ist  immer  die  Beweglichkeit  der  Finger  maßgebend;  außerdem 
kommt  es  auch  darauf  an,  daß  die  Hand  nach  Heilung  der  Wunde  noch  längere 
Zeit  (nach  König  mindestens  V2  J^hr)  in  leichter  Dorsalflexion  fixiert  wird.  -  Eine 
Modifikation  des  dorsoradialen  Resektionsschnittes  ist  von  Bardenheuer;  ein  dorso- 
ulnarer  Schnitt  von  Kocher  empfohlen.  Neben  recht  guten  Erfolgen,  bei  denen  die 
Operierten  gut  schreiben,  nähen  und  andere  Arbeiten  verrichten  konnten,  auch  eine 
gewisse  Kraft  in  der  Hand  besaßen,  liegt  eine  nicht  unerhebliche  Reihe  anderer 
vor,  bei  denen  die  Resultate  der  Operation  entschieden  ungünstige  waren,  indem 
die  mit  so  vieler  Mühe  konservierte  Hand  nahezu  oder  ganz  unbrauchbar,  unter 
Umständen  sogar  den  Patienten  zur  Last  war.  Die  Art  der  Ausführung  der  Opera- 
tion, hauptsächlich  aber  die  aufmerksame  und  sorgfältige  Nachbehandlung  sind  auf 
die  Resultate  von  größtem  Einflüsse.  An  dieser  Tatsache  hat  auch  die  moderne 
Wundbehandlung  nichts  geändert.  Nur  für  die  Heilung  der  Operationswunde  ist  die 
Anti-  oder  Aseptik  maßgebend;  bei  frischen  traumatischen  Fällen,  bei  denen  aller- 
dings fast  nur  partielle  Resektionen  ausgeführt  werden,  kann  man  bei  glattem  Wund- 
verlauf auch  auf  schnelle  Heilung  rechnen.  Dadurch  wird  aber  wieder  am  besten  der 
Gefahr  einer  Fingerversteifung  entgegengewirkt.  Wirklich  schlechte  Resultate  können 
eigentlich  nur  noch  bei  ausgedehnter  Tuberkulose  vorkommen  und  sind  dann  auch 
dieser  Krankheit  und  nicht  der  Operation  zuzuschreiben.  Bei  diesem  Stande  der 
Dinge  sind  aber  statistische  Aufstellungen  über  die  Resultate  der  Handgelenks- 
resektion überflüssig  geworden  und  namentlich  die  früheren  Statistiken  darüber 
ohne  praktischen  Wert. 

Die  Resektionen  und  Exstirpationen  an  den  Mittelhandknochen 
werden  wegen  Caries,  Nekrose,  komplizierter  Fraktur  oder  Luxation,  oder 
wegen  Tumoren  (namentlich  Enchondromen)  ausgeführt,  sind  aber  im  ganzen 
seltene  Operationen.  Man  darf  dabei  die  Sehnenscheiden  der  Strecksehnen  nicht 
eröffnen   und  muß  möglichst  subperiostal  operieren;    die  Technik  ist  dieselbe  wie 
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bei  den  gleichen  Operationen  an   den  Metatarsali<nochen;    vgl.  Fußgelenk,   Fuß 
(V,  p.  270). 

Exartikulationen  im  Handgelenk  und  Amputationen  der  Mittelhand. 

Die  Exarticulatio  manus,  welche  angezeigt  ist,  wenn  man  bei  Verletzungen 

oder    Erkrankungen    durch    exspektative    Behandlung    oder    durch    konservierende 

Operationen,   also  Gelenk-  und  Kontinuitätsresektionen   oder  durch   die  Amputatio 

in  metacarpo  nicht  zum  Ziele  kommt,  wird  nur  im  äußersten  Notfalle  unternommen, 

Fig.  35. 


Zirkelschnitt  bei  der  Exarticulatio  manus. 


weil  sie  immer  mit  beträchtlicher  Verstümmelung  verbunden  ist.  Sie  kann  mit  Zirkel- 
oder Lappenschnitt  ausgeführt  werden.  Beim  Zirkelschnitt  macht  man  etwa  4cm 
unterhalb  der  Procc.  styloidei  radii  und  ulnae,  um  die  in  der  Streckung  befindliche 
Hand,  bei  nach  oben  gewendetem  Handrücken  und  stark  emporgezogener  Haut, 
ungefähr  in  der  Mitte  des  Metacarpus  einen  nur  die  Haut  trennenden  Zirkelschnitt. 
Darauf  wird  bei  volarflektierter  Hand  und  bei  starker  Zurückziehung  die  Haut  des 
Handrückens  bis  zum  Gelenk  hinauf  gelöst,  und  dieses  nach  Durchschneidung 
der  Strecksehnen  geöffnet,  indem  man  dabei  die  unteren  Enden  der  Procc.  styloidei 
und  die  nach  oben  konvexe  Konfiguration  des  Gelenkes  beachtet  und  dasselbe  ex- 
artikuliert.  Nachdem  dann  noch  die  Beugesehnen  dicht  an  der  Gelenkfläche  durch- 
schnitten sind,  löst  man  auch  nachträglich  noch  die  Haut  auf  der  Volarseite  und 
hat  damit  eine  zur  Bedeckung  der  Gelenkfläche  hinreichende  Hautmanschette  ge- 
bildet. Zu  unterbinden  sind:  die  Artt.  radialis  und  ulnaris  und  ihre  Dorsalzweige. — 
Beim  Lappenschnitt  kann  man  einen  größeren  Dorsallappen  und  einen  kleinen 
Volarlappen  bilden.  Kocher  (Lehrbuch,  5.  Aufl.,  p.  540)  empfiehlt  einen  größeren 
volaren  Lappen  wegen  besserer  Stumpfbildung  (Narbe  auf  der  Dorsalseite). 
—  Der  Hauptlappen  muß  b  —  1  cm  lang  sein,  von  fast  viereckiger  Gestalt,  mit 
abgerundeten  Ecken,  muß  von  den  darunter  gelegenen  Gebilden  abgelöst  werden 
und  legt  sich  an  den  auf  der  entgegengesetzten  Seite  gebildeten  1  —  1 V2  ^"^  breiten 
Hautlappen  an. 
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Amputationen  in  der  Kontinuität  der  Mitteliiandl<nochen,  bei  denen 
man,  wo  möglich;  den  Daumen  und  seinen  Metai<arpall<nochen  schont,  werden  ähn- 
Hch  ausgeführt,  wie  die  gleichen  Operationen  an  den  Metatarsalknochen  (vgl.  Fuß- 
gelenk, Fuß).  An  der  Hand  sind  jedoch  die  für  den  Fuß  nur  selten  gestatteten 
partiellen  Amputationen,  d.  h.  die  Amputationen  von  zwei  oder  drei  der  äußeren 
Metacarpi  und  vollständige  Erhaltung  der  anderen  samt  ihren  Fingern,  zu  empfehlen. 
Dabei  wird  die  benutzbare  Haut  in  Gestalt  von  Zirkel-  oder  Lappenschnitten  er- 
halten und  die  Durchsägung  der  Knochen  mit  einer  schmalen  Säge  ausgeführt.  — 
Exartikulationen  des  ganzen  Metacarpus- oder  der  vier  letzten  Metakarpalknochen 
allein  können  wegen  ähnlicher  Indikationen  (also  namentlich  wegen  Verletzungen 
und  Neubildungen)  in  Frage  kommen,  wie  die  Amputationen  in  der  Kontinuität, 
und  sind  auch  in  ähnlicher  Weise  auszuführen.  —  Die  Exartikulationen  ein- 
zelner Metakarpalknochen  mit  Fortnahme  des  betreffenden  Fingers,  Opera- 
tionen, die  am  besten  mit  Ovalärschnitt  ausgeführt  werden,  dessen  oberer  Winkel 
eine  der  Länge  des  Metacarpus  entsprechende  Verlängerung  erfährt,  werden  als 
Übungsstücke  an  Leichen  zwar  ausgeführt,  in  der  Wirklichkeit  kommen  sie  nur 
wenig  in  Betracht,  da  es  sich  ja  meistens  nur  um  die  Alternative  der  Erkrankung 
oder  Verletzung  eines  Fingers  oder  eines  Metakarpalknochens  handelt,  nicht  leicht 
aber  um  das  gleichzeitige  Vorkommen  solcher  Zustände  an  beiden.  —  Häufiger, 
u.  zw.  am  häufigsten  am  Mittelfinger,  der  am  weitesten  vorsteht  und  deshalb  Ver- 
letzungen und  ihren  Folgen  am  meisten  ausgesetzt,  wird  die  Adel  man  nsche 
Operation,  die  Entfernung  eines  Fingers  mit  Amputation  seines  Metacarpus  aus- 
geführt. 

Prothese.  Als  Ersatz  der  verlorenen  Hand  kann  entweder  eine  Prothese 
benutzt  werden,  die  nur  die  äußere  Form  einer  Hand  besitzt,  oder  eine  solche,  mit 
der  auch  gewisse  Bewegungen  und  Verrichtungen  ausführbar  sind,  wie  sie  im  ge- 
wöhnlichen Leben  vorkommen,  ohne  daß  es  sich  dabei  um  schwerere  oder  kom- 
pliziertere Handarbeit  handelt.  Soll  die  Prothese  die  Benutzung  des  Stumpfes  mög- 
lich machen,  dann  sind  die  die  natürliche  Form  der  Hand  nachahmenden  künst- 
lichen Hände  wegen  der  Schwäche  ihrer  Bewegungen  und  ihrer  Zerbrechlichkeit 
nicht  zu  gebrauchen,  dann  müssen  sog.  Arbeitshände  hergestellt  werden,  d.  h. 
Zangen-,  haken-,  klauen-,  düllenförmige  Vorrichtungen,  in  welche  die  Werkzeuge 
eingesteckt,  eingeschraubt,  eingespannt  werden  können.  Das  Nähere  darüber  findet 
sich  in  dem  Artikel  Künstliche  Glieder. 

Literatur:  v.  Ammon,  Die  angeborenen  Krankheiten  des  Menschen.  Taf.  21  u.  23.  -  Barden- 
heuer, Die  Verletzungen  der  oberen  Extremitäten.  D.  Chir.  Lief.  63a  u.  b.  -  Boclcenheimer  u. 
Frohse,  'Atlas  typischer  chirurgischer  Operationen.  Jena  1Q06,  Taf.  25.  -  E.  Gurlt,  Die  Qelenk- 
resektionen  nach  Schußverletzungen.  Berlin  1879;  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie,  3.  Aufl.  1906/07, 
V.  -  A.  Köhler,  Luxation  beider  Handgeleke.  Freie  Vereinig,  d.  Chirurgen.  Berlin,  13.  Mai  1907. 
-  H.  Lossen,  Die  Resektionen  der  Knochen  und  Gelenke.  D.  Chir.  1894,  Lief.  29b.  -  Made- 
lung, Die  spontane  Subluxation  der  Hand  nach  vorn.  A.  f.  kl.  Chir.  XXHI,  p.  395.  -  Mendel,  Über 
Fibrolysinbehandlung  (Allgemeines).  Berl.  KL,  H.  232.  -  Pollack,  Über  Thiosinamin.  Wr.  med.  Woch. 
1908,  Nr.  7  (Lösung  von  1  zu  Glycerin  u.  Wasser  aa.  5).  -  R.  Wolff,  Über  die  Kommunitivfrakturen 
der  Handwurzel  durch  indirekte  Gewalt.  Mon.  f.  Unf.  1905,  Nr.  2.  A.  Köhler. 

Harn,  Harnuntersuchungen.  A.  Die  Menge  des  Harns  beträgt  beim 
Gesunden  täglich  1000— 2000  rm^.  Bei  Frauen  ist  die  Menge  etwas  geringer.  Nach 
J.  Vogel  soll  das  Körpergewicht  für  die  Menge  des  Harns  eine  Rolle  spielen;  es 
entspricht  jedem  Kilogramm  Körgergewicht  in  einer  Stunde  1  cm^  Harn,  so  daß 
bei  dem  Gewicht  von  62  kg  in  24  Stunden  schon  1500  cm^  Harn  produziert  werden. 
Neugeborene  entleeren  am  1.  Tage  ca.  \2  cm^  Harn,  am  10.  Tage  bis  zu  61  cm^, 
dann  erfolgt  langsame  Steigerung  bis  zum  60.  Tage.  Am  Ende  der  4.  Woche  werden 
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bereits  211  cm?  entleert.  Die  stündliche  Urinmenge  zeigt  ziemlich  regelmäßige  Dif- 
ferenzen nach  den  Tageszeiten.    Sie  ist  am  größten  nach  der  Hauptmahlzeit,   am 
kleinsten  während  der  Nacht,  und  eine  mittlere  während  der  Morgenstunden.    In 
den  meisten  Fällen  zeigt  sich   infolge  dieser  Abhängigkeit  von  der  Nahrungs- 
und Flüssigkeitsaufnahme,    daß   eine  genügende  Nahrungsaufnahme  auch  einer 
normalen  Harnmenge  entspricht  Dabei  ist  allerdings  vorausgesetzt,  daß  die  Flüssig- 
keitsmenge in  der  Nahrung  nicht  überwiegt,  denn  entsprechend  einer  vermehrten 
Flüssigkeitszufuhr   erscheint   mehr  Harn.    Solche   vermehrte    Flüssigkeitszufuhr   ist 
charakterisiert  durch  gleichzeitiges  Sinken  des  specifischen  Gewichts.  Eine  Ausnahme 
macht  nur  der  Diabetes  melitus,  bei  welchem  das  specifische  Gewicht  abhängig  ist 
vom  Gehalt  an  Zucker.    Im  Hunger  sinkt  die  Harnmenge,  gleichzeitig  steigt  aber 
das  specifische  Gewicht.  Man  kann  also  aus  der  Betrachtung  der  Harnmenge  und  des 
specifischen  Gewichts  zusammen  einen  Schluß  auf  die  Flüssigkeits-  und  Nahrungs- 
aufnahme   machen.    Die    Harnmenge    ist    verringert    (Oligurie)    bei    starkem 
Schwitzen,  ferner  im   Fieber.    Bei  letzterem  handelt  es  sich  um  eine  echte  Re- 
tention  von    Flüssigkeit,    so    daß    die   Gewebe    wasserreicher   werden,    denn    die 
während  des  Fiebers  zurückgehaltene  Flüssigkeitsmenge  wird  in  der  Rekonvaleszenz 
wieder  ausgeschieden,  und  es  folgt  daher  dem  Stadium  der  Oligurie  während  des 
Fiebers  ein  Stadium  der  Polyurie  in  der  Rekonvaleszenz.    Die  Oligurie  tritt  immer 
ein,  wenn   der  Blutdruck  in  der  Arteria  renalis  sinkt.    Es  kommt  dabei  zu 
einer  Abnahme  des  Filtrationsdruckes  in  den  Malpighischen  Körperchen,  wodurch 
eine  geringere  Menge  von  Harnflüssigkeit  produziert  wird.    Anderseits  kann  die 
Oligurie  auch  zu  stände  kommen,  wenn  die  Strömungsgeschwindigkeit  des  Blutes 
eine  Einbuße  erlitten   hat,   wodurch   es  zu  einer  mangelhaften   Durchblutung  des 
Nierenparenchyms  und  zu  einer  Verminderung  des  Sekretionsvermögens  der  Nieren- 
epithelien  kommt.  Wenn  man  die  Ludwigsche  Filtrationshypothese  für  richtig  hält, 
so  müßte  man  annehmen,  daß  im  Tierexperiment  nach   Ligatur  der  Nierenvene, 
wodurch  der  Druck  in  der  Arteria  renalis  eine  große  Höhe  erreicht,  eine  entsprechende 
Polyurie  auftritt.     Dies  ist  aber  nicht  der  Fall.     Es  kommt  vielmehr  in  diesem  Ex- 
periment zu   einer  Oligurie,  resp.  Anurie,  u.  zw.  indem   nach   Haidenhein   durch 
diesen  Versuch  die  Circulation  in  der  Niere  erheblich  verlangsamt,  eventuell  ganz 
unterdrückt  wird,  so  daß  die  Sekretion  von  Harn  mangels  arteriellen  Zuflusses  eine 
erhebliche  Beeinträchtigung   erfahren    muß.    So    kommt   es  auch  durch   krampf- 
artige Contractionen  der  Nierenarterie  auf  hysterischer  Basis  zur  Oligurie.  Ferner 
führen  Thrombosen  und  Embolien   der  Arteria  renalis  zu   einer  Verminderung 
des  Blutdruckes  und  Aufhören  der  Circulation    innerhalb  der  Niere  und   Herab- 
setzung der  Harnmenge.    Bei  40  mm  Aortendruck  hört  die  Harnabsonderung  auf 
(Landois).    Diese  Herabsetzung  des  Blutdrucks  im  arteriellen  System  finden  wir 
nun  bei  akuter  oder  chronischer  Herzschwäche,   d.  h.  bei  Herzkranken   im  Stadium 
der  gestörten  Kompensation,  ebenso  bei  Nierenkranken.  Auch  ein  reichlicher  Ader- 
laß, bei  dem  der  Blutdruck  erniedrigt  wird,  führt  infolgedessen  zur  Oligurie.  Wird 
der  Blutdruck  dabei  wieder  künstlich  durch  Medikamente  erhöht,  so  kommt  es  zu 
einer  entsprechenden  Polyurie.  Mit  der  Oligurie  bei  Herz-  und  Nierenkranken  geht 
gewöhnlich  eine  Ödembildung,  resp.  Bildung  von  Transsudaten   der  Körperhöhlen 
einher  durch  Retention  der  Flüssigkeitsmenge.  Werden  diese  Ödeme  oder  Transsudate 
dann  wieder  ausgeschieden,  so  entsteht  eine  Polyurie.     Gleichzeitig  wird  der  Harn 
neutral  oder  alkalisch,  weil  in  den  serösen  Flüssigkeiten  die  alkalisch  reagierenden 
Salze,  die  nunmehr  resorbiert  werden,  vorherrschen.   Für  die  Oligurie  der  Nieren- 
krankheiten kommen  im  wesentlichen  zwei  Hauptbedingungen  in  Betracht:  1.  Die 
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Hemmung  des  arteriellen  Zuflusses  nach  den  Glomeruli,  2.  die  Behin- 
derung des  Abflusses  des  in  den  Glomeruli  sezernierten  Harns  inner- 
halb der  Harnkanälchen.  Bei  der  Stauungshyperämie  der  Nieren  ist  die  ver- 
minderte Harnmenge  der  Ausdruck  des  gesunkenen  Druckes  im  Aortensystem,  zum 
Teil  auch  ein  Resultat  der  Parenchymdegeneration  der  Niere.  Auch  bei  Intoxi- 
kationen kann  es  zu  einer  Oligurie  kommen,  so  z.  B.  bei  der  Bleiintoxikation. 
Diese  findet  ihre  Erklärung  im  Contractionszustande  der  zuführenden  Blutgefäße.  Nach 
Blum  entsteht  durch  die  chronische  Bleiintoxikation  eine  abnorme  Splanchnicus- 
reizung,  so  daß  außer  der  abdominalen  Bleikolik  eine  krampfhafte  Veränderung 
der  Nierenarterie  auftritt,  eine  Circulationshemmung,  die  in  schweren  Fällen  zur 
Anurie  führen  kann.  Riegel  konnte  eine  regelmäßige  Abhängigkeit  der  Schmerz- 
krise mit  erhöhter  Pulsspannung  einerseits,  mit  verminderter  Harnmenge  anderseits 
bei  der  Bleikolik  feststellen.  Ebenso  wird  Schwangerschaftsoligurie  auf  Krampf- 
zustände in  der  Nierenarterie  zurückgeführt. 

Der  höchste  Grad  der  Verminderung  der  Harnausscheidung  ist  die  Anurie. 
Sie  findet  sich  häufig  im  Verlauf  der  Scharlachnephritis,  aber  auch  akute 
Nephritiden  anderer  Ätiologie,  z.  B.  Erysipel,  können  mit  Anurie  einhergehen.  Ex- 
perimentell ist  Anurie  festgestellt  worden:  1.  durch  Sinken  der  Aortendruckes 
auf  40  mm  (Goll,  Claude  Bernard),  ebenso  durch  Kompression  der  Arteria 
renalis;  2.  durch  Reizung  des  Nervus  splanchnicus  und  sympathicus, 
ferner  durch  Durchschneidung  des  Halsmarks  bis  zum  T.Halswirbel  (Eck- 
hard), ferner  bei  Insuffizienz  des  Herzmuskels.  Das  graduelle  Sinken  der 
Diurese,  der  allmähliche  Übergang  von  Oligurie  zur  Anurie  ist  viel  häufiger  das 
Zeichen  einer  Niereninsuffizienz  als  einer  Herzschwäche  (Blum).  Daher  sehen  wir 
häufig,  daß  die  Anurie  als  ein  agonales  Zeichen  anzusehen  ist.  Es  kann  auch 
der  Verschluß  einer  Nierenarterie  im  Tierexperiment  Anurie  machen.  Beim  Herz- 
kranken kann  auf  diese  Weise  eine  Thrombose  oder  Embolie  der  großen  Nieren- 
arterie zur  Einstellung  der  Harnsekretion  führen.  Auch  spastische  Zustände,  wie  sie 
bei  Vergiftungen  und  Infektionen  vorkommen  (Strychnin,  Cholera),  auch 
Schwangerschaft  und  Hysterie  führen  zu  einer  Anurie.  Fälle  von  Anurie  sind 
auch  bei  Frauen  mit  gynäkologischen  Leiden  auf  hysterischer  Grundlage 
beobachtet  worden.  Neuerdings  wurde  ein  Fall  von  rezidivierender  Anurie  bei 
einer  dreißigjährigen  Frau  beobachtet,  deren  letzte  Anurieattacke  in  der  Dauer  von 
5  Tagen  durch  ein  Currettement  hervorgerufen  worden  war.  Oligurien  nach 
chirurgischen  Eingriffen  sind  nicht  selten.  Guyon  führt  an,  daß  nach  jeder  Ope- 
ration an  den  Harnorganen  und  nach  Lithotrypsie  ein  höherer  oder  ge- 
ringerer Grad  von  Oligurie,  in  manchen  Fällen  von  Anurie  eintritt.  Bei  Sublimat 
und  Cantharidenvergiftungen  kommt  es  häufig  zur  Anurie.  Die  Anurie  bei 
Carcinomen  und  Sarkomen  ist  auf  eine  Geschwulstentartung  des  Nierengewebes 
zu  beziehen.  Von  großer  Bedeutung  sind  die  Anurien,  bei  denen  die  Ursache  außer- 
halb der  Nieren  oder  des  Blutkreislaufes  liegt,  insbesondere  die  Anurie  bei  Verschluß 
eines  oder  beider  Ureteren.  Eine  Anuria  spuria  tritt  auf,  wenn  beide  oder  ein 
Ureter  verschlossen  ist,  sei  es  durch  einen  Stein,  sei  es  durch  Abknickung,  Verletzung 
oder  Unterbindung  des  Ureters.  Landois  erklärt  dies  in  folgender  Weise:  Da  der  Blut- 
druck der  Arteria  renalis  120  — 140/w/7z  Quecksilber  beträgt,  der  Harn  in  dem  Ureter  nur 
unter  sehr  geringer  Triebkraft  weiterbefördert  wird,  so  daß  er  aus  demselben  schon 
bei  einem  Gegendruck  von  \0— 40  mm  nicht  mehr  weiterzuschwimmen  vermag,  so 
ist  es  einleuchtend,  daß  der  Blutdruck  als  Vis  a  tergo  im  stände  ist,  den  Harn- 
strom durch  den  Ureter  hindurchzutreiben.  Die  unmittelbare  Folge  der  Unterbindung 
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des  Ureters  am  Versuchstiere  ist  eine  Erhöhung  des  Druci<es,  unter  welchem  der 
im  Nierenbecken  secernierte  Harn  steht.  Es  Icommt  zu  einer  Rückstauung  des  Harns 
und  zum  Übergang  desselben  in  das  Gewebe  der  Nieren  und  endlich  in  das  Blut. 
Durch  die  Stauung  des  Sekretes  in  der  Lymphbahn  entsteht  schon  nach  wenigen 
Stunden  ein  akutes  Ödem  und  eine  Kongestionierung  der  Nieren.  Es  findet  eine 
Resorption  des  Wassers  statt.  Nunmehr  stellt  die  Niere  ihre  Funktion  vollkommen 
ein,  und  es  entwickelt  sich  aus  der  falschen  Anurie  eine  wirkliche  Aufhebung  der 
Sekretion.  —  Auch  bei  Prostatahypertrophie  kann  eine  Verminderung  der  Urin- 
sekretion bis  zur  völligen  Anurie  auftreten.  Bei  dieser  Krankheit  findet  sich  häufiger 
Drang  zum  Urinlassen,  ohne  daß  die  24stündige  Urinmenge  vermehrt  ist.  Es  kann 
aber  auch  bei  reichlicher  Entleerung  von  Urin  in  die  Blase  eine  Anuria  spuria 
auftreten,  indem  die  Blase  nicht  funktioniert.  Man  muß  daher  bei  jeder  Vermin- 
derung der  Urinsekretion  die  Blase  untersuchen,  ob  sie  nicht  mit  Urin  gefüllt  ist,, 
und  beim  geringsten  Verdacht  kathetrisieren.  Dann  findet  man  auch  bei  solchen 
Kranken,  welche  gar  keinen  Urindrang  haben,  manchmal  bis  zu  1  /  Harn  in 
der  Blase.  Solche  anurischen  Zustände  deuten  auf  toxische  und  nervöse  Stö- 
rungen der  Blasenfunktion  hin.  So  sehen  wir  gar  nicht  selten  bei  fieberhaften 
Erkrankungen,  daß  der  Urin  in  der  Blase  retiniert  wird,  und  die  Kranken  jede  Auf- 
forderung, Urin  zu  lassen,  damit  zurückweisen,  daß  sie  nicht  urinieren  können,  oder 
auch  keinen  Drang  dazu  verspüren.  Das  gleiche  sieht  man  bei  Kranken,  welche 
Narcotika  bekommen  haben.  Nach  Morphium  oder  Opium  ist  die  Schwierigkeit, 
resp.  Unfähigkeit,  Urin  zu  lassen,  bekannt,  obwohl  die  Blase  reichlich  Urin  enthält. 
—  Nichts  zu  tun  hat  diese  Unfähigkeit  der  Blase,  Urin  zu  lassen,  mit  der  echten 
Oligurie,  resp.  Anurie  bei  Vergiftungen.  Bei  Arsen-  und  Quecksilbervergiftungen  ist 
die  Verringerung  der  Urinsekretion  ein  Gradmesser  für  die  Schwere  der  Intoxi- 
kationen. Auch  bei  Veronal  habe  ich  das  gleiche  gesehen.  Ein  wichtiges  Symptom 
ist  die  Ischuria  paradoxa.  Bei  dieser  wird  von  Zeit  zu  Zeit  manchmal  in  sehr 
kurzen  Intervallen  immer  wenig  Urin,  in  einzelnen  Fällen  auch  reichlich  bis  100 
und  200  cm  entleert,  so  daß  man  glauben  könnte,  es  wäre  aller  Urin,  welcher  se- 
cerniert  war,  gelassen.  Ich  habe  neulich  einen  derartigen  Fall  bei  einer  Schwangeren 
gesehen,  wo  den  Tag  über  ziemlich  reichlich  Urin  gelassen  wurde  und  trotzdem  Tenes- 
mus  bestand.  Als  katheterisiert  wurde,  waren  800  cm?  in  der  Blase.  Es  handelte  sich 
um  einen  Druck  des  graviden  Uterus  auf  die  volle  Blase,  wodurch  es  zu  einer  Ischuria 
paradoxa  gekommen  ist.  Männer  sind  bei  dieser  besonders  auf  Prostatahypertrophie, 
Frauen  auf  Myome  oder  andere  Geschwülste  des  Genitaltractus  zu  untersuchen. 
Bei  Diarrhöe,  wo  Flüssigkeit  durch  den  Darm  den  Körper  verläßt,  findet  sich 
ebenfalls  wenig  Harn.  Daher  die  völlige  Anurie  im  Stadium  algidum  der  Cholera. 
Eine  Polyurie  findet  sich  außer  in  den  schon  angeführten  Fällen  überall  da, 
wo  die  Ursache  für  eine  Oligurie  aufgehoben  wird  als  Kompensation  derselben; 
ferner  bei  Erhöhung  des  Blutdrucks  in  der  Arteria  renalis,  bei  Beschleunigung  der 
Blutgeschwindigkeit,  die  mit  einer  Erweiterung  der  Blutgefäße  und  der  Nieren- 
capillarien  einhergeht.  Von  größter  Bedeutung  ist  der  Einfluß  des  Nervensystems. 
Bei  der  Reizung  des  Sympathicus,  Durchschneidung  des  Splanchnicus,  bei  der 
Piqüre,  bei  der  Reizung  des  verlängerten  Marks  kommt  es  zu  einer  Polyurie.  So  sehen 
wir  auch  bei  vielen  Nervenkrankheiten  und  Geschwülsten  im  Centralnerven- 
system  eine  solche  Polyurie  auftreten.  Vulpius  nimmt  sekretionanregende  Fasern 
an,  die  vom  Boden  des  4.  Ventrikels  auf  dem  Wege  des  Sympathicus  zur  Niere 
ziehen  und  eine  Sekretionssteigerung  der  Nierenepithelien  veranlassen.  Auch  bei. 
Traumen  des  Schädels  finden  wir,  daß  durch  die  Reizung,  welche  durch  kleine 
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Blutungen   hervorgerufen  wird,  unter  Umständen  Polyurie,   in  anderen  Fällen  aber 
Oligurie  erzeugt  wird. 

Eine  scheinbare  Polyurie,  d.  h.  ein  häufig  wiederholtes  Urinlassen  ohne  ver- 
mehrte Urinmenge  tritt  auf,  wenn  bei  chronischem  Darmkatarrh  wiederholt  ein  Reiz 
durch  den  entzündeten  Darm  direkt  oder  reflektorisch  auf  die  Blase  ausgeübt  wird. 
Polyurie  entsteht  außerdem  bei  reichlichem  Trinken,  bei  Resorption  von  Ex- 
sudaten, Ödemen.  Auch  rein  psychische  Erregungen,  wie  Freude  und  Angst, 
können  momentan  die  Harnmenge  steigern.  Lanceraux  bezeichnet  als  Polyurie 
bei  Alkoholikern,  namentlich  Absinthikern,  eine  Form  des  Diabetes  insipidus,  bei 
Quartalsäufern  (Dipsomanen),  die  nicht  in  dem  Alkoholismus  als  solchem  ihre  erste 
Ursache  hat.  Wenigstens  spricht  die  von  Lanceraux  festgestellte  Trias  der  Sym- 
ptome periodischer  Absinthexzesse,  epileptiforme,  Konvulsionen,  Polyurie,  eher  für 
eine  primäre  Gehirnerkrankung,  die  sekundär  zu  den  motorischen  Reizerschei- 
nungen, der  periodischen  Dipsomanie  und  endlich  zur  Polyurie  geführt  hat.  Auch 
diffuse  Prozesse  des  Gehirns  und  Rückenmarks  können  die  Ursache  der  Polyurie 
werden.  Commotio  cerebri,  diffuse  Gliomatose,  Lepto-  und  Pachymenin- 
gitis,  ferner  die  Dementia  paralytica,  Tabes  u.  s.  w.  können  in  einzelnen  Fällen 
mit  hochgradiger  Polyurie  einhergehen.  Im  Symptomenbilde  der  funktionellen  Neu- 
rosen stoßen  wir  auf  vorübergehende  und  dauernde  Polyurie.  Nach  Blum  tritt  im 
Bilde  der  Hysterie  das  Symptom  in  zweierlei  Form  auf.  Es  besteht  entweder  bei 
der  Hysterie  eine  dauernde  Polyurie,  die  ihre  pathogenetische  Ursache  in  keinerlei 
Organerkrankung  hat,  und  es  gewinnt  dann  die  Erhöhung  der  Harnmenge  den 
Wert  einer  monosymptomatischen  Manifestation  der  Hysterie,  oder  die  Polyurie  tritt 
ganz  passager  auf,  aber  doch  mit  großer  Regelmäßigkeit  im  Anschluß  an  hysteri- 
sche Insulte  (postparoxystische  Polyurie  —  Huchard).  Die  Fälle  der  ersten 
Gruppe  werden  wohl  zum  größten  Teil  unter  die  Bezeichnung  der  idiopathischen 
Polyurie  unterzuordnen  sein,  da  es  ja  meist  nicht  möglich  ist,  den  kausalen  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Hysterie  und  der  Polyurie  in  einwandfreier  Weise  nach- 
zuweisen. Die  postparoxystische  Polyurie  steht  in  unmittelbarem  Zusammenhang 
mit  der  Hysterie.  Nach  Blum  sieht  man  sie  bei  hysterischen  Frauen,  deren  Harn- 
organe sonst  keinerlei  pathologischen  Befund  aufweisen,  und  die  in  anfallfreien 
Intervallen  einen  quantitativ  und  qualitativ  vollkommen  normalen  Harn  secernieren. 
Bei  den  hysterischen  Insulten  tritt  dann  eine  vorübergehend  oft  staunenswert  hoch- 
gradige Polyurie  auf.  Eine  Analogie  hiezu  bilden  die  Fälle  von  Urina  spastica, 
Hydrurie,  Urina  profluens,  die  bei  ganz  Gesunden  nach  starken  Gemütsbewe- 
gungen auftreten.  Im  Abklingen  des  Abfalls  verspüren  die  Kranken  ein  allmählich 
sich  steigerndes  Bedürfnis  zur  Harnentleerung;  sie  produzieren  endlich  eine  un- 
glaublich große  Quantität,  oft  1—2/,  eines  fast  wasserhellen  Harns  von  niedrigem 
specifischem  Gewicht.  Nach  Löwenfeld  entspricht  die  Menge  dieser  postparoxysti- 
schen  Polyurie  ungefähr  der  Hälfte  der  Harntagesmenge.  —  Auch  bei  paroxysmaler 
Tachykardie  hat  Huber  Fälle  von  Urina  spastica  beschrieben,  die  Blum  als  paroxys- 
male tachykardische  Polyurie  bezeichnet  wissen  möchte,  da  er  der  Meinung  ist, 
daß  die  Polyurie  in  diesen  Fällen  einen  notwendigen  unmittelbaren  Erfolg  des 
Tachykardieanfalles  darstellt.  Durch  die  kolossale  Erhöhung  der  Anzahl  der  Herz- 
contractionen  kommt  es  naturgemäß  zu  einer  viel  rascheren  Durchblutung  der 
Körperorgane  und  einer  erheblichen  Steigerung  der  Blutgeschwindigkeit,  welche  im 
Sinne  der  Hai  den  h  einschen  Theorie  unmittelbar  Anlaß  zur  Polyurie  gibt.  Diese  Er- 
höhung der  Stromgeschwindigkeit  des  Blutes  ist  wohl  auch  die  Ursache  derjenigen 
Anfälle  von  transitorischer  paroxysmaler  Tachykardie,  die  im  Anschluß  an  Oemüts- 
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bewegungen,  Schrecken,  Furcht,  geschlechtliche  Erregungen  bei  impressionablen 
Menschen  häufig  beobachtet  wird  (Blum).  Beim  Diabetes  insipidus  werden 
manchmal  über  10  /  Urin  pro  Tag  ausgeschieden.  Ein  solcher  Diabetes  insipidus 
kann  auch  in  der  Schwangerschaft  vorübergehend  auftreten.  Janzen  hat  einen  Fall 
beobachtet,  in  dem  eine  Frau  jedesmal  in  der  Gravidität  (dreimal)  an  Diabetes  insi- 
pidus erkrankte,  der  sich  aber  nach  vollzogener  Entbindung  sofort  wieder  zurück- 
bildete. Vielleicht  handelt  es  sich  hier  auch  um  eine  Hysterie.  Bei  Pankreasaffektion 
finden  wir  häufig  eine  Polyurie.  Die  Experimente  von  Domini ci,  Hedon  und 
Thiroloix  zeigten,  daß  nach  Zerstörung  oder  Exstirpation  des  Pankreas  in  toto 
oder  einzelner  Teile,  namentlich  des  Kopfes,  Polyurie  mit  und  ohne  Glykosurie 
auftreten  kann.  Wiederholt  ist  in  Fällen,  in  denen  man  chronische  sklerotische  In- 
duration des  Pankreas,  Carcinome  und  Steine  daselbst,  beobachtete,  während  des 
Lebens  Polyurie  gesehen  worden.  Interessant  ist  eine  Beobachtung  von  Ultzmann, 
wobei  die  Polyurie  wahrscheinlich  auf  rein  reflektorischem  Wege  zu  stände  gekommen 
ist.  Es  erkrankte  eine  Frau  an  chronischer  Endometritis  mit  hochgradigem  Diabetes 
insipidus.  Es  wurden  täglich  durchschnittlich  29  /  Urin  entleert.  Nachdem  die  Endo- 
metritis operativ  beseitigt  war,  verschwand  auch  der  Diabetes  insipidus.  Reflektorische 
Fig.  36.  Vorgänge  sind  auch  die  Polyurien,  die  nach  Bienen-  oder  Käferstichen 
beobachtet  worden  sind  (I.  Franck,  A.  Johannessen).  Am  bekanntesten 
ist  die  Polyurie  bei  Diabetes  melitus.  Ferner  tritt  Polyurie  auf  durch 
Verstärkung  der  Herzaktion  oder  Reizung  der  Nierenepithelien.  So  wirken 
Digitalis,  Coffein,  Theophyllin,  Theobromin  stark  diuretisch. 
Interessant  ist  die  Angabe,  daß  auch  nach  Eingabe  von  komprimierter 
Luft,  ferner  nach  Massage  der  Hühnerbeine  experimentell  beim  Hunde 
(Bum)  vermehrte  Diurese  beobachtet  worden  ist. 

Zur  Feststellung  der  Urinmenge  sammelt  man  am  besten  den 
Harn  in  geeichten  Maßgefäßen.  Man  sammelt  gewöhnlich  den  Harn 
einer  24stündigen  Periode  von  8  Uhr  morgens  des  einen  Tages  bis  zu 
derselben  Stunde  des  nächsten.  Dabei  verfährt  man  in  der  Weise,  daß 
man  am  Versuchstage  morgens  8  Uhr  den  Harn  vollständig  entleeren 
läßt  und  die  erhaltene  Portion  wegschüttet,  wogegen  man  die  später 
entleerte  Harnportion  einschließlich  der  von  8  Uhr  morgens  des  nächsten 
Tages  aufsammelt. 

B.  Das  specifische  Gewicht  zeigt  die  Menge  der  im  Harn  ent- 
haltenen fixen  Bestandteile  zur  Menge  des  Wassers,  und  man  bestimmt 
dasselbe  mit  einem  Urometer,  dessen  Nullpunktgleich  dem  specifischen 
Gewicht  des  destillierten  Wassers  gleich  1000  angezeigt  ist  (Fig.  36).  Eine 
Erhöhung  des  specifischen  Gewichts  finden  wir  bei  Fieber,  bei  Stauungen, 
in  allen  Fällen,  welche  zugleich  mit  einer  Oligurie  einhergehen;  außerdem 
beim  Diabetes  mellitus,  bei  welchem  der  Zucker  die  Ursache  für  das 
hohe  specifische  Gewicht  darstellt.  Das  specifische  Gewicht  kann  bis  auf 
Urometer.  jQöO  Steigen.  Auch  beiPentosurie  und  bei  vermehrter  Glykuronsäure- 
ausscheidung  finden  wir,  da  es  sich  auch  hier  um  Kohlenhydrate  handelt,  ein  hohes 
Gewicht.  Es  gibt  aber  auch  Harne  mit  hohem  specifischem  Gewicht,  um  1030 
herum,  für  das  wir  keine  Ursache  finden.  Der  normale  Harn  hat  ein  specifi- 
sches  Gewicht  von  1010  —  1020.  Ein  niedriges  specifisches  Gewicht  finden 
wir  in  allen  Fällen,  in  denen  die  Harnmenge  vermehrt  ist,  ausgenommen  beim 
Diabetes  melitus;  ferner  bei  Neurasthenie,  Diabetes  insipidus  und  Schrumpf niere. 
Hier  kann  das  specifische  Gewicht  bis  auf  1001  heruntergehen. 


Harn. 


179 


Ein   Bild  der  Menge  der  wichtigsten   normalen  Harnbestandteile  im 
24stündigen  normalen  Harn  gibt  die  nachstehende  Tabelle. 


Bestandteile 

Kerner 

J.  Vogel 

23jähriger  Mann,  72  kg  schwer, 
Stägige  Beobachtungsdauer 

Mittelzahlen 

aus  zahlreichen, 

an  verschiedenen 

Individuen 

angestellten 

Beobachtungen 

In  24  Stunden 

Minimum 

Maximum 

Mittel 

In  24  stunden 

Harnmenge 

Specifisches  Gewicht 

Wasser 

Feste  Stoffe 

1099  cm^ 
1-015 

32-00 

0-69 
15-00 

300 

2-26 

0-25 

0-67 

0-92 

0-74 

1-74 

2150  cm^ 
1-027 

43-40 

1-37 
19-20 

4-07 

2-84 

0-51 

1-29 

1-80 

101 

2-20 

1491  cm^ 
1021 

38-10 

0-94 
16-80 

3-42 

2-48 

0-38 

0-97 

1-35 

0-83 

1-95 

1500 
1020 
1440 
60 
35 
0-75 
16-50 
3-50 
2-00 

1-20 
0-65 
3-00 

Harnstoff 

Harnsäure 

Chlornatrium 

Phosphorsäure                               

Schwefelsäure 

Phosphorsaures  Calcium 

Phosphorsaures  Magnesium      

Gesamtmenge  der  Erdphosphate 

Ammoniak 

Freie  Säure         

C  Die  Farbe  des  Harns  ist  gewöhnlich  bernsteingelb  und  völlig  klar. 
Woher  die  Färbung  kommt,  ist  nicht  ganz  aufgeklärt,  auch  nicht,  ob  sie  von  einem 
oder  mehreren  Farbstoffen  herrührt.  Beim  Stehenlassen  läßt  der  Harn  allmählich 
eine  wolkige  Trübung  ausfallen,  welche  aus  Spuren  von  Schleim  besteht.  Bei  wei- 
terem Stehenlassen  wird  der  Harn  trübe  durch  die  in  ihm  auftretenden  bakteriellen 
Gärungsprozesse.  Ist  die  Harnsekretion  vermehrt,  so  wird  der  Harn  ganz  blaß, 
besonders  bei  Urina  spastica,  bei  Hysterischen  und  nach  epileptischen  Anfällen;  ist 
die  Harnsekretion  vermindert,  so  wird  er  dunkler.  Im  Fieber  erscheint  der  Urin 
rötlich  bis  gelbrot  (Urobilin  oder  Urobilinogen).  Besonders  ist  der  pneumonische 
Harn  durch  diese  Farbe,  welche  von  seinem  hohen  Gehalt  an  Urobilin  herrührt, 
ausgezeichnet.  Ein  klarer,  heller,  gelblicher  Harn  mit  hohem  specifischem  Gewicht 
spricht  für  Diabetes  melitus.  Bei  Ikterus  wird  der  Harn  bierbraun  und  zeigt  beim 
Schütteln  einen  gelben  Schaum.  Milchweißen  Harn  beobachtet  man  bei  Chylurie. 
Man  muß  sich  aber  schützen  vor  Harn,  dem  Milch  zugesetzt  ist  (Tro  mm  ersehe 
Probe  auf  Milchzucker).  Harn,  der  Blut  enthält,  läßt  einen  violetten  Schimmer  er- 
kennen. Bei  stärkerem  Gehalt  an  Blut  erscheint  er  blutigrot,  braunschwarz, 
aber  auch  ganz  schwarz.  Harn,  nach  Einnahme  von  Phenolen  (Lysol,  Kreosot, 
Guajacol,  Carbol)  nimmt  eine  grünliche  Färbung  an  oder  wird  dunkelbraun 
bis  schwarz.  Dunkelbraune  bis  schwarze  Harne  finden  wir  ferner  bei  Mela- 
nose, chronischer  Tuberkulose,  Ochronose  und  bei  Alkaptonurie.  Bei  Eingabe  von 
Methylenblau  wird  er  grünblau  bis  dunkelblau.  Nach  reichlicher  Gabe  von 
Trional  und  Sulfonal  kann  ein  rotweinfarbener  Harn  (Haematoporphyrin)  aus- 
geschieden werden.  Nach  Antipyrin  und  Pyramidon  enthält  der  Harn  einen  rosa- 
roten Farbstoff.  Der  bei  dieser  Affektion  entleerte  Harn  ist  anfangs  hell  und  wird 
allmählich  beim  Stehenlassen  dunkel.  Indigoreicher  Harn  kann  eine  schmutzig- 
bläuliche Farbe  annehmen  durch  Ausfallen  von  Indigo.  Stark  goldgelb  erscheint 
der  Harn  und  wird  bei  Zusatz  von  Alkali  rot  nach  Gebrauch  von  Senna,    Rha- 
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barber  oder  Santonin,  infolge  der  Bildung  von  Chrysophansäure.  Grünlichblau 
oder  grünlichschwarz  nach  Thallin.  Faulender  Harn  nimmt  häufig  eine  grün- 
liche Fluorescenz  an, 

D.  Die  Reaktion  des  Harns.  Bei  gemischter  Kost  reagiert  der  entleerte 
menschliche  Harn  gegen  Lackmuspapier  sauer.  Der  Grund  für  dieses  Sauerwerden 
des  Harns  —  ein  Vorgang,  der  interessant  ist,  da  die  Glomeruli  aus  einer  schein- 
bar alkalischen  Flüssigkeit,  dem  Blute,  eine  saure,  Harn,  ausscheiden  —  liegt 
darin,  daß  bei  dem  Filtrationsvorgang  in  den  Glomerulis  mehr  saure  Salze  als  al- 
kalische filtriert  werden.  Die  Reaktion  des  Harns  ist  in  erster  Linie  abhängig  von 
der  Nahrung.  Bei  einer  an  Eiweißkörpern  reichen  Nahrung  werden  aus  den  Nu- 
cleinen  und  Lecithinen  saure  Produkte  abgespaltet.  Der  schwefelhaltige  Komplex 
der  Eiweißkörper  wird  zu  Schwefelsäure,  das  phosphorhaltige  Nuclein  und  Lecithin 
zu  Phosphorsäure  oxydiert.  Daneben  entstehen  Oxysäuren,  Hippursäure  und  Oxal- 
säure. Die  saure  Reaktion  beziehen  wir  auf  das  saure  phosphorsaure  Natron,  sowie 
auf  das  saure  phosphorsaure  Kali. 

Nur  dadurch,  daß  die  sauren  Komponenten  gegenüber  den  basisch  reagierenden 
in  der  Überzahl  sind,  entsteht  die  saure  Reaktion,  während  wir  bei  dem  alkalisch 
reagierenden  Harn  einen  Überschuß  der  alkalisch  reagierenden  Komponenten,  nicht 
etwa  einen  Mangel  an  sauer  reagierenden  haben.  Die  Tatsache,  daß  die  Eiweißnahrung 
die  saure  Reaktion  des  Harns  verstärkt,  geht  daraus  hervor,  daß  bei  reiner  Fleisch- 
nahrung oder  im  Hunger,  in  dem  der  Mensch  von  seinem  eigenen  Körpereiweiß 
lebt,  der  Urin  sauer  wird,  und  bei  rein  vegetabilischer  Nahrung  neutral  und 
alkalisch.  Daher  scheiden  Kaninchen  als  Pflanzenfresser  alkalischen  Harn  aus. 
Wenn  man  sie  jedoch  hungern  läßt,  so  schmelzen  sie  ihr  Körpereiweiß  ein  und 
haben  sauren  Harn.  Auch  wenn  man  Kaninchen  mit  Fleisch  oder  phosphorreichen 
Gemüsen  (Hafer)  ernährt,  kann  man  eine  saure  Reaktion  des  Harns  erzielen.  Des- 
gleichen scheidet  der  Mensch  nach  Zufuhr  von  kohlensauren  Wässern  alkalischen 
Urin  aus.  Bei  angestrengter  Muskelarbeit  scheidet  er  nur  dann  sauren  Harn  aus, 
wenn  nicht  etwa  durch  Schweiß  eine  starke  Ausfuhr  von  Säuren  stattfindet.  Es 
wird  also  immer  der  Gehalt  des  Blutes  an  alkalischen,  resp.  an  sauren  Salzen  maß- 
gebend sein  für  die  mehr  oder  minder  saure  oder  alkalische  Reaktion  des  Harns. 
Werden  nun  dem  Gewebe  saure  Ionen  entzogen,  wie  das  bei  einer  starken  Bildung 
von  Salzsäure  bei  größeren  Mahlzeiten  der  Fall  ist,  so  überwiegen  die  alkalischen 
Ionen  im  Blut  und  der  Urin  wird  alkalisch.  Daher  das  Auftreten  von  alkalischem  Harn 
nach  jeder  größeren  Mahlzeit.  Auch  wenn  durch  fortwährendes  Erbrechen  saurer 
Magensaft  produziert  und  nach  außen  entleert  wird,  oder  eine  Magenfistel  vor- 
handen ist,  durch  die  ebenfalls  die  Magensäure,  anstatt  wieder  in  den  Darm  zu  ge- 
langen und  von  dort  resorbiert  zu  werden,  nach  außen  tritt,  so  wird  das  Blut  an 
sauren  Salzen  ärmer,  und  der  Harn  neutral  oder  alkalisch.  Als  Alkalinurie  be- 
zeichnet man  eine  Stoffwechselanomalie  bei  Menschen,  die  bei  anscheinendem 
Wohlbefinden  und  auch  bei  Fleischkost  intermittierend  alkalischen  Harn  entleeren. 
Diese  Fälle  sind  auch  als  Phosphaturie  bezeichnet  worden  und  werden  von  einer 
Anzahl  von  Ärzten  mit  der  chronischen  Gonorrhöe  in  Verbindung  gebracht,  mit 
welcher  sie  insofern  eine  gewisse  Ähnlichkeit  haben,  als  häufig  durch  den  trüben, 
alkalischen,  dicklichen  Harn  Brennen  beim  Urinlassen  auftritt.  Diese  Alkalinurie  kann 
nun  drei  Ursachen  haben.  Entweder  sie  ist  bedingt  durch  die  Ernährung  (s.  o.), 
zweitens  durch  nervöse  Zustände,  die  zu  einer  Stoffwechselstörung  führen,  bei  der 
auf  nervösem  Wege  eine  stärkere  Salzsäuresekretion  im  Magen  stattfindet  und 
damit  eine  Bindung  eines  großen  Teiles  dieser  Säure  an  Albumine  (Acidalbuminat) 
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und  somit  Verarmung  der  Gewebe  an  sauren  Ionen.  In  diesen  Fällen  würden  wir 
es  also  mit  einer  Stoffwechselstörung  zu  tun  haben,  die  mit  einer  Hyperacidität 
vergesellschaftet  ist.  Und  tatsächlich  sehen  wir  auch  bei  der  Alkalinurie  sehr  häufig 
eine  solche  Hyperacidität.  Der  dritte  Grund  liegt  in  einem  chronischen  Darmkatarrh. 
Soetbeer  fand,  daß  es  sich  hiebei  um  eine  Calcariurie  handelt.  Bei  chronischem 
Dickdarmkatarrh  ist  nämlich  die  Menge  des  Kalkes  im  Kot  sehr  gering,  während 
die  Kalkmenge  im  Urin  sehr  reichlich  ist.  Bei  einem  6jährigen  Kinde  fand  er 
ebenfalls  mehr  Kalk  im  Urin  und  weniger  im  Stuhl  als  bei  einem  gleichaltrigen 
Kinde  unter  gleicher  Ernährung.  Es  geht  aus  diesen  Untersuchungen  hervor,  daß 
bei  einer  Anzahl  von  chronischen  Dickdarmkatarrhen  die  Schleimhaut  des  Darms 
an  Ausscheidungsfähigkeit  für  Kalksalze  einbüßt  und  daß  das  Plus  von  Kalksalzen, 
welches  auf  diese  Weise  in  der  Circulation  bleibt,  den  Weg  durch  die  Nieren 
nehmen  muß  und  eine  Vermehrung  der  Kalksalze,  insbesondere  der  Kalkphosphate, 
im  Harn  bedingt. 

Wenn  stark  alkalische  Flüssigkeiten  in  reichlicher  Menge  resorbiert  werden, 
wie  z.  B.  Transsudate  oder  Blutmengen  aus  dem  Darm,  so  tritt,  wie  Quincke  ge- 
zeigt hat,  infolge  der  Überschwemmung  des  Blutes  mit  alkalischen  Substanzen 
alkalische  Reaktion  des  Harns  auf.  Selbstverständlich  findet  man  alkalische  Reaktion 
des  Harns,  wenn  der  Harn,  sei  es  durch  Stehenlassen  an  der  Luft,  sei  es  durch 
Zersetzungsprozesse  in  der  Blase  oder  im  Nierenbecken,  eine  ammoniakalische 
Gärung  eingegangen  ist. 

Zur  quantitativen  Bestimmung  der  Acidität  kann  man  nach  Neumeister  so 
verfahren,  daß  man  50  cm^  Harn  durch  Zusatz  von  25  cm}  V^^  %  iger  Normalnatron- 
lauge stark  alkalisch  macht  und  dann  zum  Sieden  erhitzt.  Nunmehr  setzt  man 
20  cm}  10%  iger  Bariumchloridlösung  hinzu,  um  die  Phosphorsäure  auszufällen, 
schüttelt  um  und  filtriert  durch  ein  trockenes  Filter,  bis  genau  50  cm^  im  Filtrat 
sind  (=  25  cm^  Harn).  Nunmehr  setzt  man  etwas  Phenolphthalein  hinzu  und  titriert 
mit  Vio'Normalschwefelsäure  bis  zum  Eintritt  der  neutralen  Reaktion,  d.  h.  bis  die 
Flüssigkeit  entfärbt  ist.  Je  weniger  Schwefelsäure  verbraucht  wird,  um  so  saurer 
war  der  ursprüngliche  Harn.  Diese  Methode  ist  für  vergleichende  Bestimmungen 
vollkommen  genügend.  Die  Acidität,  auf  Oxalsäure  berechnet,  beträgt  normalerweise 
2-Ag;  auf  HCl  berechnet  M5-2-3^. 

Alkalischer  Harn  wird  am  besten  mit  V^o  N.-Oxalsäure  oder  Vio  N.-Schwefel- 
säurelösung  unter  Zusatz  von  Lackmus  titriert. 

Etwas  genauer  ist  die  Methode  von  Nägeli.  \0  cm^  des  durch  Thymol  kon- 
servierten Urins  werden  in  einem  Becherglas  mit  3—4  Tropfen  Phenolphthalein 
und  mit  Vio  Normal-Na  OH  versetzt,  so  lange  bis  eine  deutlich  rote  Nuance  bestehen' 
bleibt.  Die  erhaltene  Zahl  der  zugesetzten  Kubikzentimeter  Vio  N.-Natronlauge  wird 
auf  den  Tagesurin  umgerechnet  und  die  Acidität  in  der  entsprechenden  Menge 
Normalsalzsäure  oder  in  Grammen  Salzsäure  ausgedrückt. 

Die  «Säurekapazität",  d.  h.  diejenige  Menge  Säure,  die  dem  alkalischen 
Urin  zugesetzt  werden  muß,  damit  freie  Salzsäure  auftritt,  wird  durch  Zusatz  von 
Vio  Normal-H  Cl  ermittelt,  bis  Alizarinrot  gelb  wird. 

E.  Der  Geruch  des  Harns.  Der  .Geruch  des  Harns  wird  als  bouillonartig 
bezeichnet.  Über  die  Art  des  Geruchs  wissen  wir  nichts.  Bei  der  ammoniakalischen 
Gärung  riecht  der  Harn  ammoniakalisch,  bei  manchen  Cystitiden  nach  Schwefel- 
wasserstoff. Das  letztere  zeigt  sich  dann,  wenn  Bacterium  coli  in  die  Harnblase 
gerät.  Einen  fäkulenten  Geruch  finden  wir  vor  allem  bei  Blasen-Mastdarmfisteln, 
wenn  die  Bestandteile  aus  dem  Darm  in  die  Blase  gelangen.    Dieser  Geruch  kann 
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aber  auch  auftreten,  wenn  zersetzter  Eiter  und  faulendes  Blut  in  den  Harn  kommen. 
Bei  einem  Übertreten  von  Kotbestandteilen  in  den  Harn  sehen  wir  unter  anderm 
Muskelzellen  und  Stärkekörner.  Diese  färben  sich  mit  Jodlösung  blau.  Letzteres 
ist  besonders  der  Fall  bei  jauchigen  Tumoren.  Einen  obstartigen  Geruch  zeigt 
der  Harn  bei  Anwesenheit  von  Aceton,  das  in  schweren  Fällen  von  Diabetes,  ins- 
besondere beim  Coma  diabeticum  auftritt.  Es  kann  aber  auch  das  Aceton  im  Harn 
vorhanden  sein  bei  fieberhaften  Krankheiten,  namentlich  bei  Tonsillarabsceß,  auch 
bei  Magen-  und  Darmkrankheiten  insbesondere  bei  bakterieller  Zersetzung  von  Blut 
im  Darmkanal.  Nach  Veilchen  riecht  der  Harn  nach  Einnahme  von  Terpentin, 
nach  Pfefferminze  nach  Mentholgebrauch,  angenehm  würzigen  Geruch  zeigt 
der  Harn  nach  Gebrauch  von  Copaiva-  und  Perubalsam  und  Saffran.  Höchst  un- 
angenehm riecht  der  Harn  nach  Einnahme  von  Knoblauch  und  Spargel.  Der  nach 
letzterem  auftretende  Geruch  soll  von  Methylenkaptan  herrühren. 

F.  Drehung  des  Harns.  Der  normale  Harn  dreht  eine  Spur  nach  links.  Die 
Linksdrehung  rührt  her  von  geringen  Mengen  von  gepaarter  Glykuronsäure.  Dreht 
der  Harn  über  OT  %  nach  links,  so  sind  gewöhnlich  die  gepaarten  Glykuronsäuren 
vermehrt,  nach  Einnahme  verschiedenster  Medikamente,  besonders  Indoxylglykuron- 
säure.  Ferner  macht  eine  Linksdrehung  das  Vorhandensein  von  ß-Oxybuttersäure, 
Eiweiß  und  Lävulose.  Rechtsdrehend  sind  Harne,  die  Traubenzucker,  Maltose  und 
Milchzucker  enthalten.  Der  Pentosenharn  dreht  nur  rechts  bei  Anwesenheit  von 
Glykose  oder  Spuren  von  rechtsdrehender  Arabinose. 

G.  Trübung  und  Niederschläge.    Der  normal  entleerte  Harn  ist  klar.    Es 
bildet  sich  beim  Stehenlassen  eine  Wolke,  welche  aus  sog.  Harnschleim  besteht'  All- 
mählich scheiden  sich  Salze  aus. 

^'g- 37-  Die  harnsauren  Salze  lassen 

einen  weißen  bis  roten  Saum 
am  Glase  zurück,  während  die 
phosphorsauren  Salze  als 
dicke  weiße  Masse  auszufallen 
pflegen.  Wird  der  Harn  trübe 
entleert,  so  kann  die  Trübung 
bestehen  aus  Schleim,  Eiter, 
Blut,  aus  bakteriellen  Trü- 
bungen, aus  harnsauren  oder 
phosphorsauren  Salzen.  Die 
harnsauren  Salze  lösen  sich  beim 
Erwärmen  auf,  die  phosphor- 
sauren Salze  fallen  beim  Er- 
wärmen aus,  lösen  sich  aber 
bei  Zusatz  von  Säure. 
Die  harnsauren  Salze  fallen  meist  bei  der  sog.  harnsauren  Diathese  des  Harns 
aus.  Es  handelt  sich,  falls  der  Harn  schon  zersetzt  ist,  um  harnsaures  Ammoniak, 
oder,  falls  er  frisch  gelassen  ist,  um  das  saure  harnsaure  Natron.  Harnsäure- 
Krystalle  allein  finden  sich  seltener.  Zeigt  sich  ein  rotes  Sediment,  so  besteht  das- 
selbe aus  saurem  harnsaurem  Natron  (rotes  Ziegelmehlsediment,  Sedimentum 
lateritium);  reine  Harnsäure  findet  sich  als  Zeichen  einer  Steinbildung,  resp.  ist 
als  eine  Neigung  zu  einer  solchen  anzusehen.  Manchmal  erscheinen  rotbraune  Kon- 
glomerate im  Harn,  welche  als  ausgespülte  kleine  harnsaure  Steine  anzusehen  sind. 
Das  rote  Ziegelmehlsediment  findet  sich  bei  Herz-  und  Nierenkranken,  im  Fieber, 
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Kanal  zur  Aufnahme 
des  Endstückes  der 
Darmsaite. 


Zentrifuge  nach  Gärtner. 
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nach  reichlichem  Genuß  von  Alkohol  und  bei  Leukämie.  Besondere  Bedeutung  hat 
es  bei  der  Pneumonie.  Hier  sehen  wir  das  plötzlich  reichliche  Auftreten  des  Sedi- 
mentum  lateritium  als  ein  prognostisch  günstiges  Zeichen  an,  welches  sich  um  die 
Zeit  der  Krise  herum  einzustellen  pflegt.  Auch  bei  anderen  fieberhaften  Krankheiten, 
z.  B.  Erysipel,  sah  ich  es  häufig  während  der  Krise  auftreten,  und  es  war  mir  immer 
ein  Zeichen,  daß  die  Krisis  eine  endgültige  ist.  Die  phosphorsauren  Salze  fallen 
als  dicke  weiße  Masse  aus  und  können  makroskopisch  leicht  mit  Eiter  verwechselt 
werden.    Sie  finden  sich   in  reichlicher  Menge  bei  Phosphaturie  und  bei  der  am- 


Fig.  38. 


Fig.  39. 


a  Krystalle  von   phosphorsaurem   Magnesiaammon ; 

b  Bakterien;  c  harnsaures  Ammon,  Kugeln  mit  kurzen 

oder  langen  Fortsätzen. 


a  Gärungspilze  im  sauren  Harn;  b  amorphe^Urate; 
c  Krystalle  von  Harnsäure ;  d  Krystalle  von  oxalsaurem  Kalk. 


Fig.  40. 


moniakalischen  Gärung   des  Harns,  insbesondere  bei  Blasenkatarrh,   als  phosphor- 
saure Ammoniakmagnesia.    Kohlensaurer  Kalk  findet  sich   meist  bei  Gärungen  im 
alkalischen  Harn;  oxalsaurer  Kalk  bei  Diabetes,  Oxalurie  und 
nach  reichlichem  Genuß  von  Salat,  insbesondere  Spinat. 

Schleim  findet  sich  im  Harn  nach  längerem  Stehen. 
In  größerer  Menge  findet  man  ihn  bei  Blasenkatarrh,  Katarrh 
der  Harnröhre  und  der  Scheide,  bei  Leberkrankheiten,  Leu- 
kämie und  akuten  Infektionskrankheiten.  Ferner  bei  Tripper- 
fäden, welche  aber  nicht  immer  das  Zeichen  einer  Gonorrhöe 
zu  sein  brauchen,  sondern  sich  bei  jedem  urethralen  Katarrh 
vorfinden  können.  Sie  bestehen  aus  Leukocyten,  Fibrin  und 
Mucin. 

Eiter  finden  wir  bei  allen  entzündlichen  Prozessen  von 
der  Urethra  bis  zur  Niere,  bei  der  Frau  auch  bei  eiterigen  Prozessen  der  Geschlechts- 
organe. Namentlich  zeigt  sich  Eiter  bei  der  Gonorrhöe  und  bei  Abscessen  in  der 
Prostata  und  in  der  Samenblase.  Im  letzteren  Falle  sind  die  charakteristischen  Pro- 
statakörper und  Samenfäden  vorhanden.  Eiter,  vergesellschaftet  mit  Platten-  und 
Cylinderepithelien,  spricht  für  Blasenkatarrh,  mit  geschwänzten  Epithelien  für  Pyelo- 
nephritis. Im  ersteren  Falle  ist  die  Reaktion  meist  alkalisch,  im  zweiten  sauer. 

Blut  enthält  der  Harn  bei:  L  Menstruation,  2.  allen  Verletzungen  im 
Urogenitaltractus,  3.  Myomen  und  Carcinomen  im  Urogenitaltractus, 
4.  Tuberkulose,  5.  Blasen-,  Ureteren-  und  Nierensteinen,  6.  akuter  Ne- 
phritis,  7.  Blasenkatarrh,   8.  akuter   Exacerbation   der   chronischen   Ne- 


Krystalle  von  neutralem,  phos- 
phorsaurem Kalke. 
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phritis,  Q.  Ausdehnung  der  Blase,  wie  sie  im  Alter  nach  Prostatahypertrophie 

oder  Überfüllung  mit  Urin  vorkommt. 

Der  Nachweis  des  Blutes  geschieht  am  besten  mikroskopisch,  wobei  man  darauf  zu  achten 
hat,  daß  frische,  nicht  zu  sehr  ausgelaugte,  rote  Blutkörperchen  in  größerer  Menge  vorhanden  sind; 
vereinzelte  ausgelaugte  rote  Blutkörperchen  finden  sich  in  jedem  Harn  vor.  Chemisch  wird  das  Blut 
nachgewiesen  entweder  durch  die  wenig  zuverlässige  Hellersche  Probe,  indem  man  5  cm^  Harn  mit 
2  cm^  10%iger  Kalilauge  oder  Natronlauge  kocht;  die  ausfallenden  Erdphosphate  reißen  den  Blut- 
farbstoff nieder  und  färben  sich  braunrot  -  oder  durch  die  Guajacprobe,  die  auch  von  Eiter  gegeben 
wird:  5  cm^  Harn  werden  mit  1  crn^  Guajactinktur  versetzt  und  mit  Hühnerfeldschem  Reagens  über- 
schichtet (Eisessig  2-0,  Aqua  1-0,  Ol.  Terebinth.,  Alkohol,  Chloroform  100);  an  der  Berührungsstelle 
entsteht  ein  grünblauer  Ring.  Beide  Proben  werden  auch  von  Blutfarbstoff  gegeben,  so  daß  nur  die 
Mikroskopie  unterscheiden  kann,  ob  Hämaturie  oder  Hämoglobinurie  vorliegt. 

Hämoglobinurie  (s.  d.  Artikel)  finden  wir  bei  Vergiftungen  mit  Arsen,  chlor- 
saurem Kali,  Carbol,  Glycerin,  Naphthyl,  Schwefelsäure,  Oxalsäure  u.s.w.,  auch  bei  ver- 
schiedenen Infektionskrankheiten,  Scharlach,  Syphilis  und  Blattern,  kommt  Hämoglobin- 
urie vor,  ferner  nach  Erfrierung  und  Verbrennung  und  bei  schwerem  Ikterus,  Malaria 


Fig.  41. 


Fig.  42. 


a  Nierenepithelien  im  Sedimente  einer  Nierenblutung; 
*  Geschwänzte  Zellen  aus  der  Schleimhaut  des  Nierenbeckens. 


Epithelien 
a  der  männlichen  Harnröhre;   b  der  Vagina;   c  der  Pro- 
stata;   d  der  Cowperschen  Drüsen;  e  der  Littreschen 
Drüsen;  /der  weiblichen  Harnröhre;  g  der  Blase. 


und  perniziöser  Anämie.  Ferner  tritt  Hämoglobinurie  auf  bei  Injektionen  von  tier- 
fremdem Blut;  auch  nach  Exzessen  in  baccho  und  venere,  nach  angestrengten  Märschen 
kann  Hämoglobinurie  auftreten.  Unbekannten  Ursprungs  sind  jene  Fälle  von  paro- 
xysmaler Hämoglobinurie,  wo  bei  scheinbar  Gesunden  Hämoglobinurie  auftritt. 

Fibrin  kommt  vor  bei  Hämaturie  und  Chylurie,  ferner  bei  Nierentuberkulose 
und  Diphtherie  der  Blase. 

Albumosen  finden  sich  häufig  im  Harn.  Ich  fand  sie  in  vielen  Fällen  von 
Nephritis.  Meist  stammen  sie  aus  dem  Darm  oder  entstehen  durch  bakterielle  Pro- 
zesse in  den  Geweben;  insbesondere  treten  sie  auf  bei  Eiterungsprozessen  und  bei 
Pneumonie  im  Resolutionsstadium.  Gelegentlich  finden  sie  sich  auch  bei  allgemeinen 
und  schweren  Störungen  des  Stoffwechsels  oder  bei  Vergiftungen,  so  bei  akuter 
gelber  Leberatrophie  und  Phosphorvergiftung,  ferner  bei  Paralytikern  und  anderen 
Geisteskranken.  Bei  ulcerösen  Prozessen  des  Darmes  kann  direkt  von  den  Geschwüren 
Albumose  in  die  Blutbahn  aufgenommen  werden  und  von  hier  in  den  Harn  über- 
gehen. Häufig  findet  sie  sich  auch  bei  Carcinomen. 
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Die  Bence-Jones-Albumose  zeigt  folgende  Eigenschaften:  Nur  bei  schwach  alkalischer  Re- 
aktion, nicht  bei  saurer,  gibt  der  Harn  beim  Erwärmen  einen  Niederschlag,  dagegen  fällt  ihn  ein 
Zusatz  von  1-2  Tropfen  Essigsäure  vollständig.  Salpetersäure  erzeugt  in  der  Kälte  nach  einigen 
Stunden  einen  dichten  Niederschlag,  der  sich  beim  Kochen  wieder  löst,  um  in  der  Kälte  wieder 
auszufallen.  Die  Albumosurie  kommt  vor  bei  multiplen  Tumoren,  besonders  bei  Sarkomen  des 
Knochenmarks. 

Die  echte  Albuminurie  ist  bedingt  nach  Löbisch:   1.  durch  entzündHche 

oder  funl<tionelle  Störungen  in  den  Nieren,  2.  durch  behinderten  Abfluß  des  Harns, 

3.  durch  toxisch   wirkende  Körper,    welche  direkt  die   Endothelien   der  Glomeruli 

reizen,  4.  durch  Störungen  der  Innervation  der  Nieren.    Den  ersten  Fall  finden  wir 

bei  Schwangeren    durch   Druck  des  Uterus  auf  die  Ureteren.    Durch    allmähliche 

Circulationsstörungen  entsteht  die  Albuminurie  bei  Herzkrankheiten.    Zur  toxischen 

Fig.  43. 


Fettige  Degeneration  der  Nierenzellen. 
a  ausgelaugte  rote  Blutkörperchen;  b  geschwänzte  Epithelien. 

Albuminurie  muß  auch  die  febrile  Albuminurie  gerechnet  werden.  Bei  der  febrilen 
Albuminurie  handelt  es  sich  noch  nicht  um  einen  eigentlichen  entzündlichen  Prozeß, 
sondern  um  eine  künstliche,  meist  mit  dem  Aufhören  des  Prozesses  verschwindende 
Reizwirkung  der  Nieren.  Sie  unterscheidet  sich  dadurch  von  der  akuten  Nephritis, 
daß  nur  sehr  geringe  Mengen  Eiweiß  ausgeschieden  werden.  Die  echte  toxische 
Albuminurie  findet  sich  nach  Vergiftungen  mit  den  verschiedensten  Medikamenten 
und  Giften.  Die  neuerdings  nach  Salicylgebrauch  beobachtete  Albuminurie  ver- 
schwindet sofort  mit  dem  Aussetzen  des  Salicyls,  oder  wenn  gleichzeitig  mit  der 
Salicylsäure  Alkalien  gereicht  werden. 

Man  unterscheidet  nun  eine  akzidentelle  und  transitorische  und  eine 
orthotische  Albuminurie,  die  mehr  oder  weniger  physiologisch  sind.  Die  ortho- 
tische  Albuminurie  findet  sich  besonders  häufig  bei  Kindern,  Wie  der  Name  schon 
sagt,  tritt  sie  nur  auf,  wenn  dieselben  aufrecht  einhergehen,  so  daß  der  frühmorgens 
gelassene  Nachturin  frei  von  Eiweiß,  der  mittags  und  tags  gelassene  Urin  eiweiß- 
haltig ist. 
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Der  Nachweis  des  Eiweißes  geschieht  bei  größeren  Mengen  durch  die  Kochprobe.  Man  kocht 
den  filtrierten  Harn  bis  zum  Sieden.  Trübt  er  sich,  so  kann  die  Trübung  bestehen  aus  Erdphosphaten 
oder  Eiweiß.    Setzt  man  nunmehr  5-10  Tropfen  Salpetersäure  hinzu,  so  bleibt  er  getrübt  oder  gibt 

Fig.  44. 


a  Wachscylinder ;   b  Cyünder  mit  Nierenepithelien. 


einen  Niederschlag  bei  Gegenwart  von  Eiweiß.  Bestand  die  Trübung  aus  Phosphaten,  so  verschwindet 
sie  bei  Zusatz  von  Salpetersäure.    Empfindlicher  ist  die  Hell  ersehe  Probe  für  geringe  Spuren  von 


Fig.  45. 


Qichtische  Nephritis;  Harnsäure  in  Tonnenform;  Cyünder  mit  saurem 
tiarnsaurem  Natron. 

Eiweiß.  Man  unterscheidet  5  crn^  Harn  im  Reagensglas  vorsichtig  mit  20%  Salpetersäure.  Dann  ent- 
steht bei  Gegenwart  schon  ganz  geringer  Eiweißmengen  an  der  Berührungsfläche  ein  weißer  Ring. 
Bei  Gegenwart   reichlicher  Harnsäuremengen   gibt   die  Probe   unsichere  Resultate,    indem   der  Harn 
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ganz  und  gar  trübe  wird.    In  diesem  Falle  verdünnt  man  den  Harn  um  das  Doppelte  mit  Wasser, 
um  die  Probe  schöner  zu  bekommen.   Ähnlich  stört  Terpentin,  Copaivabalsam,  Styrax  liquidusidie 

Fig.  46. 


Verfettete  Cylinder  und  Epithelien. 

Probe  durch  das  Auftreten  von  Harzsäuren.    Um  diese  zu  lösen,   versetzt  man  den  Harn  mit  dem 
doppelten  Volumen  Alkohol. 


Fig.  47. 


a  hyaliner  Cylinder;   b  Epithelialcylinder;   c  ausgelaugte  Blutkörperchen; 
d  Nierenepithelien ;  e  Fett;  /verfetteter  Cylinder  mit  Epithelien. 

Was  die  cellulären  Bestandteile  des  Harns  anbelangt,  so  finden  wir  Vaginal, 
Urethral-,  Blasen-  und  Nierenepithelien.  Ferner:  1.  Hyaline  Cylinder,  welche  aus 
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Fig.  48. 


geronnenem  Eiweiß  bestehen.  Dieselben  dürfen  nicht  ^ig.  49. 

verwechselt  werden  mit  den  langen  dünnen  Fäden, 
welche  durch  das  ganze  Gesichtsfeld  des  Mikroskops 
hindurchgehen.  Die  hyalinen  Cylinder  finden  sich  in 
geringer  Menge  bei  Gesunden,  in  größeren  Mengen 
deuten  sie  doch  auf  einen  Reizzustand  der  Nieren 
hin.  2.  Die  granulierten  Cylinder  bestehen  aus 
einer  feinkörnigen  Grundsubstanz,  in  welcher  feinere 
und  gröbere  Granula  zu  unterscheiden  sind.  Dieselben 
finden  sich  bei  chronischer  Nephritis,  namentlich 
interstitieller.  3.  Epithelcylinder;  sie  bestehen  aus 
hyaliner  Grundsubstanz  und  Nierenepithelien,  und 
finden  sich  bei  akuter  Nephritis  und  schwerer  chronischer  parenchyma- 
töser Nephritis.  4.  Leukocytencylinder,  aus  hyaliner  Grundsub- 
stanz mit  Leukocyten,  finden  sich  bei  akuter  und  chronischer  parenchy- 
matöser Nephritis.  S.Blutkörperchencylinder  finden  sich  bei  akuter 
Nephritis  und  akuter  Exacerbation  chronischer  Nephritis.  6.  Cylinder 
mit  Fett  finden  sich  bei  fettiger  parenchymatöser  Nephritis;  Wachs- 
cylinder  finden  sich  bei  schwerer  chronischer  parenchymatöser  Ne- 
phritis sowie  bei  schweren  Intoxikationen.    7.  Harnsäurecylinder 

Fig.  50. 


Cylinder  aus  harn- 
sauren Salzen. 
(Nach  V.  Jaks  eh.) 


Cylindroide. 


Granulierte'Cylinder  einer  in  Heilung  begriffenen  akuten 
Nephritis. 


finden  sich  besonders  bei  Gicht  und  harnsaurer  Diathese.  8.  Cylinder  mit  Gallen- 
farbstoffen bei  Ikterus.  Q.  Wachscylinder  bei  schwerer  parenchymatöser  Nephritis. 


Anorganische  Bestandteile. 
Chloride. 
Die  Ausscheidung  der  Chloride  entspricht  beim  gesunden  Menschen  der  Auf- 
nahme. Bei  gewöhnlicher  Diät  werden  10—15^  Kochsalz  pro  Tag  aufgenommen 
und  ausgeschieden.  Beim  Diabetes  melitus  und  insipidus,  bei  denen  große  Mengen 
Nahrung  aufgenommen  werden,  werden  manchmal,  entsprechend  der  Nahrungs- 
aufnahme, 30— 40 ^Chloride  ausgeschieden.  Beim  Hunger  schwindet  das  Kochsalz 
fast  völlig  aus  dem  Harn.    Bei  fieberhaften  Krankheiten  tritt  während  des  Fiebers 
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eine  Retention  der  Kochsalzausscheidung  ein.  Eine  .Ausnahme  macht  nur  die  Ma- 
laria. Am  deutlichsten  ist  die  Retention  bei  fieberhaften  Krankheiten  bei  der  Pneu- 
monie. In  der  Rekonvaleszenz  findet  dann  eine  stärkere  Vermehrung  der  Chlor- 
ausscheidung statt.  Nach  Clemens  bedingt  das  Schwinden  der  Chlorreaktion  bei 
Scharlach  und  Erysipel  eine  schlechte  Prognose,  wohl  infolge  der  danieder- 
liegenden Nahrungsaufnahme  und  der  Insuffizienz  der  Nieren.  Auch  bei  Lyssa  kon- 
statierte Robin  ein  Daniederliegen  der  Chlorausfuhr.  Tritt  in  der  Rekonvaleszenz 
der  Pneumonie  nicht  eine  vermehrte  Chlorausscheidung  ein,  so  ist  dies  als  ein 
Zeichen  anzusehen,  daß  noch  Kochsalz  zur  Bildung  von  Exsudaten  retiniert  wird. 
Im  Harn  Pruriginöser  konstatierte  A.  v.  Brueff  eine  bedeutende  Vermehrung  der 
Kochsalzausscheidung  bis  zu  30  g  pro  die.  Von  großer  Bedeutung  ist  die  Kochsalz- 
ausscheidung bei  Nephritikern,  worauf  zuerst  Bohne  in  einer  unter  meiner 
Leitung  angefertigten  Arbeit  aufmerksam  machte.  Bohne  fand,  daß  in  einem  Teil 
der  Fälle  der  chronischen  Nephritis  eine  Kochsalzretention  vorhanden  war,  in  einem 
anderen  nicht.  Er  konstatierte  ferner,  daß  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Kochsalz- 
bilanz normal  war,  d.  h.  in  welchen  gerade  so  viel  Kochsalz  ausgeschieden  wie  auf- 
genommen wurde,  das  Befinden  ein  relativ  gutes  war,  daß  hingegen  zugleich  mit 
der  Retention  der  Chloride  eine  Verschlechterung  des  Befindens  einherging.  Es 
zeigte  sich  in  den  einzelnen  Fällen  parallel  der  Kochsalzausscheidung  eine  Besse- 
rung und  Verschlechterung  des  Befindens.  Diese  Verschlechterung  wurde  konstatiert 
einesteils  in  der  Zunahme  der  Ödeme,  andernteils  in  der  Vermehrung  der  als  urämi- 
sche Symptome  gedeuteten  Kopfschmerzen  und  Erbrechen.  Schwanden  die  Ödeme 
auf  Darreichung  von  Diureticis,  so  zeigt  sich  auch  zugleich  ein  Ansteigen  der 
Chloride  im  Harn.  Insbesondere  in  Zusammenhang  mit  den  Ödemen  der  Nephri- 
tiker  wurde  die  Retention  der  Chloride  gebracht  von  Strauß,  Achard  und  Löper, 
Widal  und  Javal,  Koranyi  u.a.,  und  es  zeigte  sich,  daß  eine  Verminderung  der 
Zufuhr  der  Chloride  mit  der  Nahrung  ein  Schwinden  der  Ödeme  zur  Folge  hatte, 
so  daß  also  ein  gewisser  Parallelismus  zwischen  Chlorretention  und  Wasserretention 
bestand. 

Die  Ausscheidung  der  Chloride  bei  Nephritikern  kann  uns  daher,  vorausgesetzt, 
daß  wir  die  Menge  der  Zufuhr  kennen,  einen  Maßstab  abgeben  für  die  Funk- 
tionstüchtigkeit der  Niere,  wobei  die  Niere  um  so  funktionsunfähiger  ist,  je  stärker 
die  Retention  der  Chloride  im  Vergleich  zur  aufgenommenen  Menge  sich  zeigt.  Es 
gibt  aber  auch  Fälle,  in  denen  Chloride  retiniert  werden  ohne  Ödeme,  die  trockene 
Chlorretention.  Das  sind  Fälle  von  chronischer  interstitieller  Nephritis,  die  mit  urämi- 
schen Symptomen  einhergehen.  Einen  ganz  besonders  günstigen  Einfluß  auf  die 
Ausscheidung  der  Chloride  haben  neben  den  Diureticis  Aderlässe.  Bei  Ausfuhr  von 
serösen  Exsudaten  wird  entsprechend  dem  Kochsalzgehalt  derselben  eine  große 
Menge  ausgeschieden;  es  können  bis  55^  pro  die  erscheinen. 

Zur  quantitativen  Bestimmung  der  Chloride  benutzt  man  eine  Silberlösung,  von  der  je  1  cm^ 
1  cg  Chlornatrium  entspricht.  Die  Silberlösung  wird  so  gewonnen,  daß  29-075  ^  in  1  /  Wasser  auf- 
gelöst werden.  Die  Bestimmung  geschieht  in  folgender  Weise.  10  cni^  Harn  werden  in  einem  Kolben, 
der  auf  weißes  Papier  zu  setzen  ist,  mit  etwa  100  cm^  Wasser  zersetzt.  Dann  fügt  man  einige  Kubik- 
zentimeter einer  Kaliumchromatlösung  hinzu  bis  zur  Gelbfärbung.  Nunmehr  läßt  man  aus  einer 
Bürette  Silberlösung  hinzufließen,  bis  die  anfänglich  entstehende  Rotfärbung  verschwunden  ist.  Die 
erste  Spur  von  bleibender  Orangerotfärbung  zeigt  das  Ende  der  Titrierung  an.  Da  jeder  verbrauchte 
Kubikzentimeter  der  Silberlösung  1  cg  Kochsalz  entspricht,  so  wird  der  erhaltene  Wert  mit  10  zu 
multiplizieren  sein,  um  den  Prozentgehalt  des  Harns  an  Kochsalz  zu  erhalten. 

Die  Phosphate. 
Im  Harn  kommt  die  dreibasische  Phosphorsäure  vor.  Ein  Teil  derselben 
ist  an  Alkalien   gebunden.    Der  andere  Teil  an  Erdalkalien  (Calcium,  Magnesium). 
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Täglich  werden  2—4-5  g  Phosphorsäure  ausgeschieden,  von  denen  zwei  Drittel  an 
Kalium  und  Natrium,  ein  Drittel  an  Erdalkalien  gebunden  ist.  Letztere  fallen,  sobald 
der  Harn  neutral  oder  alkalisch  wird,  da  die  Erdalkalienphosphate  nur  als  saure 
Salze  löslich  sind,  als  Niederschlag  heraus,  und  es  kommt  dann  zur  sog.  Phos- 
phaturie, die  aber  nicht  eine  Vermehrung  der  Phosphate,  sondern  nur  anzeigt, 
daß  der  Harn  neutral  oder  alkalisch  ist,  und  deshalb  besser  als  Alkalinurie  be- 
zeichnet wird.  In  organischer  Form  erscheint  die  Phosphorsäure  als  Glycerinphos- 
phorsäure  in  minimaler  Menge  im  normalen  Harn  bei  Chylurie  auch  in  Form  des 
Lecithins.  Die  Phosphorsäure  stammt  zum  Teil  aus  den  Nahrungsmitteln,  welche 
sämtlich  phosphorsaure  Salze  enthalten.  Im  Hunger  vermindert  sich  die  Menge 
der  ausgeschiedenen  Phosphorsäure,  schwindet  aber  nicht  so  stark,  wie  die  des 
Kochsalzes.  Bei  Meningitis  wurde  eine  Vermehrung  der  Erdphosphate  konstatiert, 
welche  auch  zur  Differentialdiagnose  von  Meningitis  gegenüber  Typhus  heran- 
gezogen wurde;  ferner  bei  Osteomalacie,  Leukämie,  bei  chronischem  Gelenk- 
rheumatismus und  beim  Diabetes  melitus.  Eine  Verminderung  der  Phosphor- 
säureausscheidung wurde  bei  Nierenleiden  und  bei  Atrophia  hepatis  acuta  flava 
(gänzliches  Fehlen  in  einem  Falle  [Frerichs]),  bzw.  Lebercirrhose  (Hegar)  nach- 
gewiesen. 

Die  quantitative  Bestimmung  der  Phosphorsäure  geschieht  in  folgender  Weise.  Zu  25  cm}  Harn 
läßt  man  aus  einer  Bürette  essigsaure  Uranlösung  von  bestimmtem  Titre  hinzufließen '.  Dann  setzt 
man  genau  b  cm^  essigsaure  Mischung  hinzu  (100^  Natriumacetat,  100  c/ra^  verdünnte  Essigsäure), 
erwärmt  das  Ganze  bis  zum  leichten  Sieden  und  entnimmt  mit  einem  Glasstabe  einzelne  Proben,  die 
man  mit  einzelnen  Tropfen  einer  frischen  Cochenilletinktur  auf  einer  Porzellanplatte  zusammenfließen 
läßt.  Man  läßt  so  lange  Uranlösung  hinzufließen,  Tüpfelproben,  bis  die  Cochenilletinktur  sich  grün- 
blau färbt.  Jeder  verbrauchte  1  cm^  der  Uranlösung  bedeutet  0-005  g  Phosphorsäureanhydrid.  Anstatt 
Cochenilletinktur  kann  man  Ferrocyankalilösung  nehmen,  5  —  10%.  Der  geringste  Überschuß  von 
Uranoxyd  ruft  eine  Rotbraunfärbung  hervor. 

Natrium,  Kalium,  Magnesium,  Calcium  und,  in  Form  einer  organometal- 
lischen  Verbindung,  höchstwahrscheinlich  gebunden  an  die  Harnpigmente,  Eisen 
(letzteres  zu  3  — 11  mg  in  1  /),  In  der  absoluten  Größe  der  Ausscheidung  der  Metalle 
durch  den  Harn  macht  sich  der  Einfluß  der  Nahrung  insofern  geltend,  als  bei  ani- 
malischer Kost  der  Gehalt  des  Harns  an  Kalk  und  Magnesia  zu  gleicher  Zeit  mit 
dem  an  Chlor  und  Phosphorsäure  steigt,  während  bei  vegetabilischer  Nahrung  nur 
ein  kleiner  Teil  der  mit  der  Nahrung  eingeführten  Erdalkalien  resorbiert  und  im 
Harn  ausgeschieden  und  neben  Vermehrung  der  Kohlensäure  im  Harn  auch  die 
der  Alkalien  beobachtet  wird.  Ein  gesunder  Erwachsener  entleert  im  24stündigen 
Harn  4-5 -6-0 ^Natrium,  2-5-5^  Kalium,  OT 5 -0-4 ^Magnesia  und  OT- 0-3^  Kalk. 
Eine  vermehrte  Abscheidung  der  Erdmetalle,  speziell  des  phosphorsauren  Kalks, 
wurde  bei  Rachitis  und  Osteomalacie,  ferner  nach  dem  Emverleiben  von  Milchsäure 
konstatiert.  Wie  Salkowski  nachgewiesen,  wird  in  akuten  fieberhaften  Krankheiten 
die  Ausscheidung  der  Kaliumsalze  des  Harns  gesteigert  (Löbisch). 

Sulfate. 

Die  Schwefelsäure  tritt  im  Harn  auf,  entweder  als  Alkalisulfat,  auch  als  prä- 
formierte Schwefelsäure  bezeichnet,  welche  direkt  im  Harn  durch  Zusatz  von  Chlor- 
barium nachweisbar  ist,  und  als  organisch  gebundene  Schwefelsäure  in  Form  der 
aromatischen  Ätherschwefelsäure,  welche  erst  dann  nachweisbar  ist,  wenn  sie  durch 
Kochen  mit  Salzsäure  zerlegt  ist,  so  daß  der  aromatische  Bestandteil  (Brenzcatechin, 
Kresol,  Indoxyl,  Phenol)  frei  wird.  Die  Summe  der  präformierten  und  der  gebundenen 


1   Eine   solche  Uranlösung   kann    man   fertig   von   Kahlbaum,    Berlin,   Schlesische   Straße  35, 
beziehen. 
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Schwefelsäure  wird  als  Gesamtschwefelsäure  bezeichnet.  Ferner  enthält  der  Harn 
unvollkommen  oxydierten  Schwefel. 

Der  neutrale  Schwefel.  Er  erscheint  als  unterschweflige  Säure,  Rodanwasser- 
stoffsäure  und  Gallenschwefel  (Abkömmling  des  Taurins  und  Cystins).  Seine  Menge 
beträgt  15%  des  Gesamtschwefels.  Eiweiß  ist  fast  die  alleinige  Quelle  der  Schwefel- 
säure. Nur  bei  Zufuhr  von  Bitterwasser  wird  eine  erhebliche  Menge  Schwefelsäure 
noch  in  anderer  Form  als  im  Eiweiß  zugeführt.  Außer  dem  Eiweiß  kommen  als 
schwefelhaltige  organische  Quellen  noch  das  Cystin  und  Taurin  in  Betracht.  Die 
Stickstoff-  und  Schwefelsäureausscheidung  stehen  beim  Eiweißzerfall  in  annähernd 
konstantem  Verhältnis.  Ganz  konstant  ist  dieses  aber  nicht,  weil,  während  der  Stick- 
stoffgehalt der  Eiweißkörper  ein  konstanter  ist  (16—17%),  der  Schwefelgehalt  des- 
selben ziemlich  stark  schwankt,  nämlich  von  1-2— 1*6%.  Auch  erscheint  nicht  sämt- 
licher im  Organismus  in  Eiweiß  umgesetzter  Schwefel  im  Harn;  ein  geringer  Teil 
geht  auch  in  den  Darm  über.  Bei  Säuglingen  finden  wir  bei  Brustkindern  die 
geringste  Schwefelsäureausscheidung,  die  höchste  bei  solchen,  die  mit  Kuhmilch, 
Malzsuppen  oder  Grießbreikost  ernährt  werden.  Der  neutrale  Schwefel  zeigt  dabei 
geringere  Schwankungen  als  Säure  und  der  Gesamtschwefel.  Kranke  Kinder  scheiden 
weniger  neutralen  Schwefel  aus  als  gesunde.  Diese  Versuche  sprechen  dafür,  daß 
Muttermilch  besser  Eiweißansatz  macht  als  Kuhmilch,  und  daß  die  Menge  neutralen 
Schwefels  kein  Indikator  ist  für  eine  gestörte  Oxydation  des  Organismus  (Walter 
Freund).  Bei  Substanzen,  welche  als  Schwefelsäure  aus  dem  Organismus  entfernt 
werden,  z.  B.  Carbolsäure,  schwindet  die  präformierte  Schwefelsäure  fast  völlig  und 
ist  fast  die  gesamte  Schwefelsäure  in  Form  von  organischer  im  Harn  enthalten.  Das 
gleiche  ist  der  Fall,  nämlich,  daß  die  Ausscheidungsmenge  der  gebundenen  Schwefel- 
säure gesteigert  ist,  wenn  der  Harn  infolge  von  Obstipation  und  Ileus  mehr 
Indikan  und  Phenol  enthält,  ferner  auch  nach  Lysolvergiftung.  Die  Gesamt- 
schwefelsäure, welche  beim  Erwachsenen  pro  Tag  ausgeschieden  wird,  beträgt 
2-3^. 

Ätherschwefelsäuren  werden  in  einer  Menge  von  OT— 0*2^  pro  Tag  nor- 
malerweise ausgeschieden.  Sie  werden  von  vielen  als  Maßstab  benutzt  zur  Prüfung 
auf  Darmfäulnis.  Sie  sind  aber  einerseits  nur  maßgebend  für  die  Eiweißfäulnis, 
anderseits  nur  für  denjenigen  Teil  der  im  Darm  gebildeten  Fäulnisprodukte,  der  re- 
sorbiert worden  ist,  denn  ein  Teil  der  Fäulnisprodukte  wird  mit  dem  Darm  nach 
außen  geführt,  und  dieser  Teil  ist  abhängig  davon,  ob  Verstopfung  oder  Durchfall 
vorliegt.  Aber  auch  nicht  alle  Fäulnisprodukte  der  Eiweißkörper  werden  als  Äther- 
schwefelsäuren ausgeschieden,  nicht  einmal  alle  aromatischen  Produkte.  Von  den 
letzteren  erscheint  ein  Teil  in  der  Form  von  Glykuronsäure  im  Harn,  und  wird  bei 
der  Bestimmung  der  Ätherschwefelsäure  ganz  vernachlässigt.  Man  kann  daher  wohl 
nur  aus  einer  abnormen  Vermehrung  einen  Schluß  machen  auf  die  vermehrte 
Bildung  aromatischer  Produkte,  man  kann  aber  nicht  aus  einem  geringen  Gehalt 
des  Harns  an  Ätherschwefelsäure  schließen,  daß  eine  bakterielle  Zersetzung  im 
Darm,  ja,  selbst  nicht,  daß  eine  Eiweißfäulnis,  auch  nur  in  geringem  Maße, 
statthat.  Unter  den  aromatischen  Produkten,  die  im  Harn  erscheinen,  spielen  das 
Phenol  und  das  Indol,  von  denen  die  erstere  Substanz  als  Phenolschwefelsäure  und 
Phenolglykuronsäure  auftritt,  die  letztere  als  Indikan,  die  größte  Rolle.  Stark  ver- 
mehrt ist  der  Phenolgehalt  des  Harns  nach  Vergiftung  mit  Carbolsäure  oder 
deren  Derivaten  (Lysolvergiftung).  Es  wird  dabei  weit  mehr  gepaarte  Schwefel- 
säure und  Glykuronsäure  ausgeschieden,  als  dem  Gehalt  des  Harns  an  Phenol  ent- 
spricht.   Da  das  Phenol   ein   Produkt  der  Eiweißfäulnis  ist,   so  ist  es  bei   starker 
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Darmfäulnis,  insbesondere  bei  Ileus,  vermehrt.  Das  gleiche  ist  der  Fall,  wenn 
Blut  im  Darm  fault  oder  bei  Eiterung  im  Darm  (Brieger).  Auch  im  Fieber 
findet  sich  häufig  eine  gesteigerte  Phenolmenge,  ohne  daß  Darmerkrankungen  oder 
Fäulnisprozesse  von  besonderer  Intensität  dabei  nachweisbar  sind.  Hier  dürften  es 
wohl  noch  andere  Bakterien  außer  den  Fäulniserregern  sein,  welche  aus  dem  Ei- 
weiß das  Phenol  bilden.  Das  Phenol  kann  in  einzelnen  Fällen  fast  als  das  einzige 
Fäulnisprodukt  im  Harn  erscheinen.  Der  Indikangehalt  kann  sehr  gering  sein,  wie 
wir  das  in  einem  Fall  von  Ikterus  gesehen  haben.  Es  kann  aber  auch  gleichzeitig 
mit  starker  Phenolausscheidung  eine  starke  Indikanausscheidung  vorhanden  sein,  so 
daß  man,  falls  man  ein  Urteil  bekommen  will,  über  die  Menge  der  im  Harn  er- 
scheinenden aromatischen  Körper,  auf  beide  Substanzen  prüfen  muß.  Das  Indikan 
ist  die  Summe  des  als  Glykuronsäure  und  Schwefelsäure  ausgeschiedenen  Indoxyls,. 
und  entsteht  bei  der  Eiweißfäulnis  im  Darm.  Fast  alle  Bakterien,  namentlich  Bac- 
terium  coli,  vermögen  aus  Eiweiß  Indol  zu  bilden;  nur  aus  Leim  kann  kein  Indol 
gebildet  werden.  Indican  und  Phenol  erscheinen  auch  im  Harn  in  vermehrter  Menge,, 
ohne  daß  es  sich  um  vermehrte  Eiweißfäulnis  handelt.  Indoxylurie  ist  von  Blumenthal 
als  nervöse  Stoffwechselstörung  beschrieben  worden  und  Kauffmann  fand  enorme 
Mengen  Indikan  und  Phenol  bei  Deliranten,  progressiver  Paralyse  und  Epilepsie. 

Bestimmung  der  Gesamtschwefelsäure. 

100  ctn^  filtrierten  ganz  klaren  Harns  werden  mit  10  cm^  Salzsäure  im  Becherglas  auf  dem 
Drahtnetz  zum  Sieden  erhitzt,  ca.  10  Minuten  in  gelindem  Sieden  erhalten,  dann  die  Flamme  entfernt 
und  nach  einigen  Minuten  vorsichtig  mit  10-15  crn^  vorher  erhitzter  Chlorbariumlösung  versetzt, 
dann  am  besten  bis  zum  nächsten  Tage  stehen  gelassen,  damit  das  Bariumsulfat  sich  gut  absetzt. 
Geht  dieses  nicht  an,  so  erhitzt  man  das  Becherglas  so  lange  auf  dem  Wasserbad,  bis  der  schwefel- 
saure Baryt  sich  abgesetzt  hat  und  die  Flüssigkeit  ganz  klar  erscheint.  Man  filtriert,  eventuell  nach 
dem  Erwärmen  auf  dem  Wasserbad,  durch  ein  kleines  aschefreies,  dichtes  Filter  von  9  cm  Durch- 
messer und  bringt  den  Niederschlag  mit  Hilfe  des  Gummiwischers  vollständig  auf  das  Filter.  Das 
Filtrat  muß  ganz  klar  sein;  ist  es  das  nicht,  so  klärt  man  es  durch  wiederholtes  Zurückgießen  auf 
das  Filter.  Man  prüft  das  klare  Filtrat  durch  Zusatz  von  Schwefelsäure  auf  genügenden  Chlorbarium- 
zusatz, wäscht  dann  mit  warmem  Wasser  so  lange,  bis  eine  Probe  des  zuletzt  aufgefangenen  Wasch- 
wassers mit  Silberlösung  sich  nicht  mehr  trübt,  gießt  das  Filter  zur  Entfernung  von  Farbstoff  (nament- 
lich Indigoblau  und  -rot)  und  Trocknung  ein-  bis  zweimal  voll  Alkohol  absolutus,  dann  einmal 
voll  Äther. 

Zur  Bestimmung  der  Menge  des  so  erhaltenen  schwefelsauren  Baryts  bringt  man  das  Filter,, 
das  nach  einigen  Minuten  völlig  trocken  ist,  samt  Niederschlag  in  einen  gewogenen  Platintiegel, 
erhitzt  anfangs  bei  fast  völlig  aufgelegtem  Deckel  gelinde,  dann  bei  etwas  weiterer  Öffnung  stark 
ca.  5  Minuten  lang  oder  auch  länger  (bei  dickerem  Papier),  jedenfalls  so  lange,  bis  der  Inhalt  des 
Tiegels  völlig  weiß   erscheint,   läßt  erkalten  und  wägt.    Die  Differenz  zum   früheren  Gewicht  ergibt 

die  Quantität  des  schwefelsauren  Baryts.  Das  Gewicht  desselben  mit  -^  =  0-4206  multipliziert,  ergibt 

die  Quantität  der  Schwefelsäure,  mit  ^^  =  0'34335  multipliziert,  die  Quantität  des  Schwefelsäure- 
anhydrids. 

Bestimmung  des  Gesamtschwefels  und  neutralen  Schwefels. 
50  cm^,  bei  konzentriertem  Harn  25  cni^,  werden  auf  dem  Wasserbad  in  einer  Platinschale  auf 
ein  kleines  Volumen  eingedampft,  dazu  mit  20  g  Salpetermischung  (3  Gewichtsteile  Kalisalpeter,  1  Ge- 
wichtsteil Natriumcarbonat)  vorsichtig  von  der  Seite  her  bis  zum  völligen  Schmelzen  und  Weißwerden 
der  Schmelze  erhitzt.  Wegen  des  Schwefelgehaltes  des  Leuchtgases  ist  hiebei  eine  Spiritusflamme  vor- 
zuziehen. Die  Schmelze  wird  in  Wasser  gelöst,  in  einen  Kolben  gegossen,  nachgespült,  in  den  Kolben 
vorsichtig  und  allmählich  durch  einen  Trichter  100  cm^  Salzsäure  eingegossen.  Weiterhin:  Erhitzen  auf 
dem  Sandbad  bei  aufgesetztem  Trichter,  bis  die  Gasentwicklung  ganz  aufgehört  hat,  Übertragung  in 
eine  Porzellanschale,  Eindampfen  bis  zur  Trockne,  Übergießen  unter  Umrühren  mit  100  cni^  Salzsäure 
und  Wiedereindampfen;  diese  Operation  wird  nochmals  wiederholt.  Aufnahme  des  trockenen  Rück- 
standes in  Wasser,  Filtrieren  (Kieselsäure)  in  ein  Becherglas,  Erhitzen  auf  dem  Drahtnetz  bis  zum  be- 
ginnenden Sieden,  vorsichtiger  Zusatz  von  10  cm^  heißer  Chlorbariumlösung,  Filtrieren  am  nächsten 
Tage  etc.,  wie  bei  der  Bestimmung  der  Gesamtschwefelsäure.  —  Die  Subtraktion  des  durch  die  Be- 
stimmung der  Gesamtschwefelsäure  enthaltenen  Schwefels  von  dem  Gesamtschwefel  ergibt  den  neu- 
tralen Schwefel. 

Bestimmung  der  Ätherschwefelsäuren  nach  E.  Baumann  und  E.  Salkowski. 

Man  nimmt  100  cm^  Harn  und  mischt  mit  100  cm^  Barytmischung  (bestehend  aus  1  Volumen- 
10%iger  Chlorbariumlösung  und  2  Volumen  Barytwasser)  in  einem  ganz  trockenen  Becherglase.  Nach 
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einigen  Minuten  filtriert  man  durch  ein  trockenes  Filter  in  einen  trockenen  Meßcylinder,  bis  die 
Flüssigkeit  klar  durchläuft  und  das  Filtrat  genau  100  cm^  beträgt.  Man  setzt  nunmehr  10-  12  cm^ 
konzentrierte  Salzsäure  zu  und  erhitzt  auf  dem  Drahtnetz  zum  Sieden  und  läßt  10  Minuten  ge- 
linde kochen. 

Nach  einigen  Stunden  wird  der  Niederschlag  abfiltriert  und  dann  weiter  wi6  bei  der  Schwefel- 
säurebestimmung verfahren. 

Ammoniak. 
Ammoniak  beträgt  im  Harn  des  Erwachsenen  0"6—0'8^  und  ist4'l— 67% 
des  Gesamtstickstoffes.  Beim  Hungern  ist  der  Ammoniakgehalt  relativ  vermehrt.  Am 
meisten  wird  bei  Fleischkost,  am  wenigsten  bei  vegetabilischer  Kost  ausge- 
schieden. Da  der  Harn  beim  Stehenlassen  eine  ammoniakalische  Gärung  eingeht, 
ist  er  in  frischem  Zustande  zu  untersuchen.  Eine  Vermehrung  des  Ammoniak- 
gehaltes mit  gleichzeitiger  Verminderung  des  Harnstoffes  findet  sich  bei  Leber- 
krankheiten, insbesondere  bei  der  Phosphorvergiftung  und  der  akuten 
gelben  Leberatrophie.  Bei  Gastroenteritis  im  Säuglingsalter  fand  Keller 
eine  Vermehrung  der  Ammoniakausscheidung.  Er  bezieht  sie  auf  eine  Säureintoxi- 
kation, da  die  Ammoniakausscheidung  nach  Darreichung  von  Alkali  zurückging. 
Bei  schweren  Diabetikern,  wo  sie  gleichfalls  ein  Zeichen  der  Säurevergiftung  dar- 
stellt, ist  sie  ebenfalls  sehr  beträchtlich  erhöht.  Ammoniak  kann  also  in  dreierlei 
Weise  im  Organismus  gebildet  werden  und  dadurch  zur  vermehrten  Ausscheidung 
Veranlassung  geben:  \.  durch  die  Behinderung  der  Harnstoffsynthese 
(Leberkrankheiten),  2.  bei  Säureintoxikation  (Diabetes,  Gifte),  3.  durch 
Bakterienzersetzung  (Infektion). 

Harnkonkremente. 

Die  Harnsäureablagerungen  in  den  Nieren  führen  zur  Bildung  von 
Steinen,  den  sog.  Harnsteinen.  An  der  Bildung  derselben  ist  entweder  die  Harn- 
säure als  solche  beteiligt  oder  als  harnsaures  Ammoniak.  Zur  Prüfung  auf 
Harnsäure  wendet  man  die  Murexidprobe  an.  Bei  dieser  übergießt  man  den 
fraglichen  Stein  mit  einigen  Tropfen  Salpetersäure  in  einem  Porzellanschälchen  und 
verdampft  vorsichtig,  bis  ein  gelber  oder  roter  Rückstand  bleibt.  Nach  dem  Erkalten 
setzt  man  etwas  Ammoniak  zu;  es  entsteht  purpurrote  Färbung  von  Murexid,  welche 
nach  Zusatz  von  Natronlauge  blauviolett  wird. 

Zur  Prüfung  auf  Ammoniak  digeriert  man  den  Stein  mit  verdünnter  Salzsäure 
unter  geringem  Erwärmen,  filtriert,  setzt  Natriumcarbonatlösung  im  Überschuß  zu 
und  erhitzt.  Die  Dämpfe  riechen  nach  Ammoniak. 

Außer  den  Harnsäuresteinen  kommen  auch  noch  vor  solche  aus  Cystin  oder 
Xanthin,  aus  phosphorsaurem  Kalk  und  oxalsaurem  Kalk  und  sehr  selten 
Cholesterinsteine.  Cystin-  und  Xanthinsteine  zeichnen  sich  dadurch  aus,  daß 
eine  Probe  des  gepulverten  Steines  beim  Erhitzen  auf  dem  Platinblech  vollständig 
verbrennt. 

Zur  Prüfung  auf  Cystin  versetzt  man  das  Pulver  mit  Ammoniak,  filtriert 
und  läßt  das  Filtrat  auf  einem  Uhrglas  verdunsten.  Der  Rückstand  zeigt  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  die  sechsseitigen  Tafeln  des  Cystins. 

Zum  Nachweis  des  Xanthins  löst  man  das  Pulver  mit  Ammoniak,  filtriert 
und  versetzt  mit  Silbernitrat.  Bei  Gegenwart  von  Xanthin  scheidet  sich  Xanthin- 
silber  aus.  Der  Nachweis  des  Cholesterins  geschieht  mikroskopisch. 

Die  Oxalatsteine  sind  dadurch  ausgezeichnet,  daß  sie  spitz  und  stachelig  sind. 

Zur  Prüfung  auf  phosphorsauren  Kalk  löst  man  etwas  in  Salzsäure  und 
setzt  dazu  Ammoniummolybdatlösung.  Es  bildet  sich  ein  gelber  Niederschlag,  der 
in  Ammoniak  löslich  ist. 
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Am  wenigsten  Beschwerden  machen  die  Cystin-  und  Xanthinsteine.  Nament- 
lich die  ersten  sind  klein,  glatt  und  gelblich  gefärbt.  Die  Harnsäuresteine  ver- 
ursachen häufig  kolikartige  Anfälle,  veranlassen  Blutungen,  die  sich 
dann  durch  blutig  gefärbten  Urin  kundtun.  Am  all  ergefährlichsten  aber  sind 
die  Oxalatsteine,  welche  wegen  ihrer  maulbeerartigen  Form  ganz  besonders  heftige 
Verletzungen  des  Gewebes  hervorrufen  können.  Kleine,  namentlich  Harnsäuresteine 
dringen  häufig  in  die  Urethra,  so  daß  sie  dieselbe  verschließen  und  das  Abgehen 
von  Urin  unmöglich  machen.  Charakteristisch  für  das  Vorhandensein  solcher  Stein- 
chen in  der  Blase  ist  die  Unfähigkeit  solcher  Kranken,  anders  als  in  bestimmten 
Stellungen  zu  urinieren.  Daä  plötzliche  Aufhören  des  Urinstrahles  dadurch,  daß  der 
Stein  in  die  Urethra  eingedrungen  ist  oder  sich  vor  dieselbe  gelegt  hat,  und  die 
bis  in  die  Spitze  des  Penis  ausstrahlenden  Schmerzen  sind  charakteristisch  für  das 
Vorhandensein  von  Blasensteinen, 

Medikamente. 

Morphium:  Verdacht  auf  dieses  Mittel  wird  erweckt  durch  sehr  enge  Pu- 
pillen. Da  es  vielfach  subcutan  appliziert  wird,  ist  nach  sichtbaren  Einstichstellen 
an  den  Armen  oder  Beinen  zu  suchen.  Der  Harn  gibt  die  Trommersche  Probe 
und  dreht  deutlich  links  (Morphiumglykuronsäure)  oder  rechts  (Traubenzucker);  im 
letzteren  Falle  gärt  er;  sind  Pentosen  vorhanden,  so  gibt  er  die  Orcinprobe. 

Sulfonal Vergiftung:  Harn  rotweinrot,  enthält  Hämatoporphyrin. 

Trional-  und  Tetronalvergiftung,  wie  Sulfonal. 

Eine  große  Zahl  von  Medikamenten  gibt  mit  Eisenchloridlösung  Fär- 
bungen: Antipyrin  rot;  Salicylsäure,  Salipyrin,  Aspirin,  Salol  violettrot;  Tannin 
schwarz;  Carbol  grünlich;  Thallin  purpurrot. 

Zum  Nachweis  des  Jods  versetzt  man  10  cm^  Harn  mit  einigen  Tropfen 
rauchender  Salpetersäure  und  einigen  Kubikzentimetern  Chloroform.  Das  Chloroform 
nimmt  eine  rosarote  Färbung  an.  Bei  der  Anstellung  der  J  äff  eschen  Indicanprobe 
oder  der  Probe  nach  Obermayer  färbt  sich  das  Chloroform  bei  Gegenwart  von 
Jod  rot;  Zusatz  von  einer  Lösung  von  Natriumhyposulfit  läßt  die  rote  Farbe  beim 
Umschütteln  verschwinden  und  das  Indigoblau  hervortreten. 

Zum  Nachweis  des  Quecksilbers  versetzt  man  den  gesamten  Harn  mit 
einigen  Kubikzentimetern  Salzsäure  und  etwas  Messingwolle  oder  Kupferdrehspänen 
und  erhitzt.  Nach  24  Stunden  gießt  man  den  Urin  ab,  spült  mehrere  Male  mit  etwas 
Kalilauge  enthaltendem  Wasser  nach,  dann  mit  Alkohol  und  Äther  und  läßt  an  der 
Luft  trocken  werden.  Dann  bringt  man  die  Messingwolle  in  ein  weites  Reagensrohr, 
das  sorgfältig  getrocknet  ist,  und  erhitzt  die  Kuppe  des  Rohres  über  einer  Gas- 
flamme bis  zur  Rotglühhitze.  Das  Quecksilber,  das  sich  als  Amalgam  auf  dem 
Metall  niedergeschlagen  hatte,  schlägt  sich  an  den  kälteren  Teilen  des  Rohres 
nieder.  Durch  Einbringen  von  Joddämpfen  wird  dasselbe  als  Quecksilberjodid  er- 
kannt, das  sich  mit  roter  Farbe  an  der  Wandung  des  Reagensglases  bemerkbar 
macht. 

Terpentin:  Der  Harn  riecht  nach  Veilchen  und  dreht  links  (Terpentinglykuron- 
säure)  und  gibt  die  Trommersche  und  Nylandersche  Probe. 

Santonin:  Der  Harn  ist  strohgelb  und  wird  nach  Zusatz  von  Alkali  rot.  Die- 
selbe Reaktion  gibt  auch  Rheum  und  Senna. 

Balsamum  Copaivae  und  Oleum  Santali:  Der  Harn  gibt  beim  Erwärmen 
mit  Salzsäure  eine  schöne  rote  Farbe. 

Orthoform:  Der  Harn  gibt  mit  Chromsäure  Dunkelrotfärbung  (Mosse), 
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Pyramidon:  Nach  Einnahme  von  über  1  g  pro  die  zeigt  der  Harn  Rosa- 
färbung. Dieselbe  geht  über  in  Äther,  Chloroform  und  Amylalkohol. 

Brom:  Man  verascht  einige  hundert  Kubikzentimeter  Harn,  nachdem  man 
ihm  etwas  kohlensaures  Natron  zugesetzt  hat,  löst  die  Schmelze  in  etwas  Wasser 
und  setzt  Chlorwasser  und  Chloroform  zu.  Gelbfärbung  der  letzteren  beweist  Brom. 

Antifebrin:  \Q  cm?  Harn  werden  mit  2  cm}  konzentrierter  Salzsäure  gekocht. 
Nach  dem  Erkalten  werden  einige  Kubikzentimeter  3%iger  Carbolsäure  hinzugetan 
und  dann  1  %  ige  Chlorkalklösung  oder  verdünnte  Chromsäure.  Die  Flüssigkeit  färbt 
sich  rot.  Übersättigt  man  nunmehr  mit  Ammoniak,  so  wird  die  Lösung  schön  blau 
(Paramidophenolreaktion). 

Chloroform:  Chloroformhaltiger  Harn  reduziert  Feh lingsche  Lösung,  indem 
sich  dabei  schwärzliches  metallisches  Kupfer  ausscheidet. 

Chrysarobin  wird  als  Chrysophansäure  ausgeschieden,  d.  h.  der  strohgelbe 
entleerte  Harn  wird  auf  Zusatz  von  Alkali  rot. 

Resorcin:  5  cm^  Harn  werden  mit  3  Tropfen  Chlorkalklösung  und  einigen 
Tropfen  Salzsäure  vermischt.  Die  Mischung  nimmt  citronengelbe  Färbung  an. 
Schüttelt  man  die  Mischung  mit  Äther,  so  nimmt  dieser  die  Farbe  auf.  Schüttelt 
man  den  Äther  mit  einigen  Tropfen  Ammoniak,  so  färbt  sich  das  Resorcin  blau- 
grün, mit  Salpetersäure  kirschrot. 

Atoxyl:  \Q  cm^  Harn  werden  mit  einigen  Tropfen  Salzsäure  und  genau  1  bis 

2  Tropfen  1  %  iger  Natriumnitritlösung  versetzt;  Zusatz  von  a-Naphthol  in  alkalischer 

Lösung  (Natronlauge)  gibt  Rotfärbung,  die  bei  weiterem  Zusatz  von  Natronlauge 

bis  zur  alkalischen  Reaktion  bestehen  bleibt. 

Literatur;  Viktor  Blum,  Symptomatologie  und  Diagnostik  der  urogenitalen  Erkrankungen. 
T.  1.  Leipzig  u.  Wien,  Franz  Deuticke,  1908.  -  Blumenthal,  Pathologie  des  Harnes.  1903,  Urban  & 
Schwarzenberg.  -  Löbisch,  Harn.  Eulenburgs  Real-Encycl.  III.  Aufl.;  Harnanalyse.  III.  Aufl. 
Urban  &  Schwarzenberg.     -    Späth,  Untersuchung  des  Harnes.  1908.  Ambrosius  Barth. 

Blumenthal. 

Harnabsceß  (Abscessus  urinarius,  Urinary  absceß,  Abces  urineux) 
nennt  man  diejenigen  Eiteransammlungen,  welche  im  Zusammenhange  mit  Erkrankungen 
eines  oder  mehrerer  Abschnitte  des  uropoetischen  Apparates  entstanden  sind.  Es 
gehört  daher  hieher  eine  Reihe  der  perinephritischen  Abscesse,  mögen  die- 
selben durch  traumatische  Ruptur  der  Niere  oder  durch  eine  Perforation  derselben 
seitens  eines  Steines  oder  Nachgeben  eines  Nierenabscesses  hervorgerufen  sein;  ferner 
einige  der  Eiterungen  des  Beckenzellgewebes  (perivesicale  Phlegmonen,  Rizzoli, 
Segond  u.a.)  und  endlich  die  meisten  in  Beziehung  zu  den  Harnröhrenwandungen 
stehenden  Abszedierungen.  Letztere  bilden  die  Harnabscesse  im  engeren  Wortsinne, 
die  Urethral-  und  Periurethralabscesse  der  Autoren. 

In  den  meisten  Fällen  nimmt  man  als  Ursache  zu  deren  Entstehung  eine 
Kontinuitätstrennung  an;  früher  stellte  man  sich  vor,  daß  der  einzige  Unterschied 
zwischen  den  Harninfiltrationen  und  den  Harnabscessen  wesentlich  darin  beruhe, 
daß  es  sich  bei  ersteren  um  eine  plötzliche  Zerreißung  mit  Erguß  von  Harn  in 
die  Umgebung,  bei  letzteren  um  eine  allmähliche  Kontinuitätstrennung  mit  gleich- 
zeitiger adhäsiver  Entzündung  und  Abkapselung  handle.  Heute  legen  wir  das 
Hauptgewicht  nicht  auf  das  Eindringen  von  Urin  selbst  in  das  Gewebe,  sondern 
auf  die,  hiemit  verbundene,  aber  auch  ohne  solche  mögliche  Infektion  der  Ge- 
webe. Wo  immer  in  den  Harnwegen  Entzündungs-  und  Eitererreger  vorhanden  sind, 
können  diese  in  die  Umgebung  übergreifen  und  dort  die  gleichen  Prozesse  erzeugen; 
sie  werden  es  sicher  tun,  wenn  sie  mit  dem  Urin  durch  eine  Ruptur  der  Wände 
in  die  umgebenden  Gewebe  geschwemmt  werden  —  sie  können  aber  auch  allein 
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durch  Einwandern  ohne  sichtbare  Kontinuitätstrennung  Eiterherde  erzeugen,  die  im 
übrigen  gar  l<eine  Harnbestandteile  enthalten,  und  die  also  eigentlich  den  Namen 
«Harnabsceß"  gar  nicht  verdienen,  vielmehr  einfach  als  „periurethral«,  „peri cystisch" 
etc.  bezeichnet  werden  sollten.  Ein  sozusagen  präformierter  Weg  für  derartige  Eiter- 
erreger wird  natürlich  durch  die  in  die  Harnwege  mündenden  Drüsengänge  gegeben, 
und  so  gehören  hieher  auch  die  auf  dem  Wege  der  Littreschen  Drüsen  etablierten 
periurethralen  Abscesse,  die  Eiterungen  der  Cowperschen  Drüsen  und  der  Prostata. 
Es  liegt  dabei  auf  der  Hand,  daß  Durchbrüche  dieser  Abscesse  sowohl  nach  der 
Urethra  zu  als  nach  außen  oder  auch  nach  beiden  Richtungen  stattfinden  können, 
so  daß  es  nachträglich  noch  zu  echter  Urininfiltration  wie  zu  Harnfisteln  kommen  kann. 

Wie  es  scheint,  können  vielerlei  Eitererreger  hier  wirksam  sein.  Die  Haupt- 
rolle scheinen  die  Kolibacillen  zu  spielen,  welche  man  vielfach  in  Reinkultur  an- 
getroffen hat.  Ob  auch  der  Gonokokkus  diese  Fähigkeit  hat,  steht  dahin;  man  findet 
ihn  ziemlich  regelmäßig  in  periurethralen  Abscessen,  doch  ist  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen,  daß  es  sich  hier  um  Mischinfektionen  handle. 

In  ätiologischer  Beziehung  ist  in  erster  Reihe  die  Harnröhren  Verengerung 
(cf.  infra  p.  218)  zu  nennen,  doch  steht,  wie  später  bei  der  Harninfiltration  zu 
wiederholen  sein  wird,  die  Enge  der  Striktur  nicht  immer  in  einem  direkten  Ver- 
hältnis zur  Entwicklung  des  Harnabscesses.  Maßgebend  für  letztere  sind  die  mit 
der  Striktur  verbundenen  Veränderungen  der  Harnröhrenwandungen.  Abgesehen 
davon,  daß  ein  Harnabsceß  infolge  einer  Harnfistel  oder  einer  Harninfiltration 
entstehen  und  dann  in  einer  mehr  mittelbaren  Weise  von  der  Striktur  abhängen 
kann,  sind  es  namentlich  die  Zustände  der  Ausdehnung  und  Verdünnung  der  Ure- 
thra in  ihrem  retrostrikturalen  Teil,  welche  eine  ätiologische  Rolle  spielen.  Es  kann 
dann  sehr  leicht  eine  oberflächliche  Ulceration  infolge  follikulärer  Nekrose  zu  einer 
vollständigen,  wenn  auch  kleinen  Perforation  führen,  wobei  heftiges  Drängen  beim 
Harnlassen  oder  eine  ungestüme  Körperbewegung  die  Causa  occasionalis  abgeben 
kann;  aber  auch  ohne  daß  eine  bestimmte  direkte  Veranlassung  nachweisbar  ist, 
kann  die  Infektion  sich  entwickeln.  Daneben  liegt  außerdem  öfter  eine  von  innen 
nach  außen  reagierende  Gewalteinwirkung  vor,  bestehend  in  unvorsichtigem  Ein- 
führen einer  zu  spitzen  oder  zu  starken  Bougie  durch  eine  enge  Striktur,  Passieren 
eines  scharfkantigen  Steinfragmentes  durch  eine  schon  gereizte  Harnröhre  etc.  Die 
hiedurch  erfolgte,  von  innen  nach  außen  gehende  Zerreißung  ist  zwar  nur  oft  ober- 
flächlich, verbindet  sich  aber  häufig  mit  Blutaustritten  im  submukösen  Gewebe,  so 
daß  sie,  namentlich  bei  gleichzeitigem  Bestehen  von  ammoniakalischer  Harnzersetzung, 
statt  zu  heilen,  in  Vereiterung  übergeht.  Ähnlich  ist  auch  der  Prozeß  bei  den  schon 
oben  erwähnten  Tripperabscessen  des  Penis.  Endlich  aber  bilden  sich  zuweilen  Ure- 
thralabscesse  nach  äußeren  Gewalteinwirkungen  (Fall,  Schlag  oder  Stoß  gegen  die 
Dammgegend),  auch  wenn  diese  zu  keiner  kompletten  Ruptur  der  Urethra,  sondern 
nur  zu  beschränkter  Blutextravasation  Anlaß  gegeben.  Auch  in  dieser  Hinsicht  kommt 
den  Cowperschen  Drüsen  eine  besondere  Bedeutung  zu. 

Die  Symptome  der  Harnabscesse  richten  sich,  abgesehen  von  dem  Ausgangs- 
punkte, nach  dem  Verlaufe  derselben.  Dieser  ist  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle 
ein  akuter,  bzw.  subakuter.  Nach  einer  der  vorher  näher  bezeichneten  Gelegenheits- 
ursachen empfindet  der  Patient  alsbald  ein  ziehendes  Gefühl  der  Schwere  am  Damm 
oder  in  der  Nähe  des  Afters.  Von  vornherein  pflegen  Fieberbewegungen  mit  ab- 
wechselnder Hitze  und  Frösteln  zu  bestehen.  Objektiv  beobachtet  man  unter  der 
normalen  Weichteilbedeckung  der  Dammgegend  ein  in  der  Tiefe  gelegenes,  zunächst 
ziemlich  gut  umschriebenes,  auf  Druck  empfindliches,  festteigiges  Knötchen,  das  all- 
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mählich  größer  wird.  Doch  ^dauert  es  in  der  Regel  nicht  weniger  als  7  —  8  Tage,  bis 
unter  Steigerung  aller  Symptome  der  Absceß  an  die  Oberfläche  gelangt  (Groß). 
Nur  ausnahmsweise  liegt  vom  Anfang  an  (z.  B.  bei  Verengerungen  der  Pars 
cavernosa  urethrae,  sowie  beim  gonorrhoischen  periurethralen  Absceß)  der  Absceß 
subcutan  oberhalb  der  Fascia  superficialis  zutage  (Hache).  Ebenso  entspricht 
der  Sitz  des  Abscesses  nur  selten  dem  Zellgewebe  hinter  dem  sog.  tieferen  Blatte 
der  mittleren  Dammfascie,  resp.  jenseits  des  Niveaus  des  Lig.  trianguläre  bei  Lä- 
sionen des  hinteren  Abschnittes  der  Pars  membran.  urethrae.  Das  Weiter- 
wachsen des  Abscesses  würde  dann  genau  der  gleichen  Richtung  folgen,  wie  das 
der  an  dieser  Stelle  auftretenden  Harninfiltrationen,  jedoch  mit  der  Maßgabe,  daß 
sehr  selten  eine  so  rapide  Ausbreitung  in  dem  perivesicalen  Bindegewebe  statthat, 
daß  die  Eiterung  in  der  Gegend  der  oberen  Beckenapertur  oder  unter  den  Bauch- 
decken oberhalb  des  Schambeines  zum  Vorschein  kommt.  Die  Eiterung  verläuft 
hier  vielmehr  mit  Vorliebe  im  Bindegewebe  der  Fossa  recto  ischiadica  (Denouvilliers) 
und  ihre  Aufbruchstellen  beobachtet  man  in  der  Nähe  der  Analöffnung.  Hier  ent- 
leert sich  der  aus  der  Fossa  recto-ischiadica  stammende  Eiter  meist  in  sehr  reich- 
lichen Mengen  —  letzteres  namentlich  überraschend  im  Hinblick  zu  der  nur  sehr 
geringen  äußeren  Anschwellung  der  eigentlichen  Dammgegend  (Voillemier).  Bei 
oberflächlicher  Untersuchung  kann  deshalb  der  ganze  Prozeß  eher  als  ein  peri- 
prostatischer oder  periproktischer  oder  als  ein  Beckenabsceß  aus  anderer  Ursache 
denn  als  Harnabsceß  imponieren. 

In  der  großen  Majorität  der  Fälle  haben  jedoch  die  Harnabscesse  weder  einen 
ganz  oberflächlichen  Sitz,  noch  auch  die  Verbreitung  im  Zellgewebe  der  Fossa 
recto-ischiadica.  In  Übereinstimmung  mit  der  Lokalität  der  meisten  Strikturen  und  der 
Mehrzahl  der  äußeren  Verletzungen  gehen  sie  gewöhnlich  von  der  vorderen  Grenze 
der  membranösen  Harnröhre,  resp.  vom  Bulbus  oder  namentlich  dem  kurz 
vor  diesem  gelegenen  Harnröhrenabschnitt  aus.  Die  Hauptanschwellung 
und  dieser  entsprechend  der  Punkt  des  späteren  Aufbruches  liegen  daher  entweder 
am  Damm  selbst  oder  am  Scrotum,  seltener  noch  etwas  weiter  nach  vorn.  In  der 
Regel  findet  die  spontane  Entleerung  eines  bald  mehr  dünnen,  durch  den  Geruch 
an  ammoniakalischen  Harn  erinnernden,  bald  mehr  dicklichen  und  Reste  von  Blut- 
ergüssen, sowie  Gewebsdetritus  führenden  Eiters  an  mehreren  benachbarten  Stellen 
gleichzeitig  oder  kurz  hintereinander  statt.  Geschieht  letzteres,  zuerst  nach  dem  Harn- 
röhrenlumen zu,  so  ergießt  sich  aus  dem  Orif.  ext.  urethrae  reichlich  dicker,  dunkel 
gefärbter  Eiter,  wie  bei  einem  recht  virulenten  Tripper.  Zuweilen  bildet  sich  vor  dem 
Aufbruch  nach  außen  eine  diffuse  Infiltration  des  Absceßinhaltes  in  das  Zellgewebe; 
es  können  dann  Eitersenkungen  entstehen,  die  verhältnismäßig  spät  sich  öffnen  und 
ebenso  wie  die  Urininfiltration  Nekrose  des  Zellgewebes  hervorzurufen  vermögen. 

Die  weiteren  Folgezustände  der  Harnabscesse  sind  in  allgemeiner  Sepsis  und 
den  sonstigen  nicht  allzu  selten  letalen  Konsequenzen  einer  bösartigen  Eiterung  zu 
suchen.  Abgesehen  hievon  kommen  aber  als  Ausgänge  der  akuten  und  subakuten 
Harnabscesse  vor:  L  spontane  Resorption,  äußerst  selten;  2.  spontane  Ausheilung 
nach  Entleerung  in  den  Urethralkanal,  ebenfalls  selten;  3.  einfache  und  multiple 
Harnfistelbildung  in  ihren  verschiedenen  Formen  und  Komplikationen,  am  aller- 
häufigsten  beobachtet. 

Die  weit  seltenere  chronische  Form  des  Harnabscesses  zeichnet  sich  dadurch  aus,  daß 
ihr  Beginn  unmerkbar  und  anscheinend  unabhängig  von  den  vorher  bezeichneten  ätiologischen  Fak- 
toren erfolgt.  Mitunter  ist  dann  Tuberkulose  nachweisbar;  man  findet  im  Anschluß  an  tuberkulöse 
Prostatitis  oder  Epididymitis  im  Verlauf  der  Corpp.  cavernosa  Schwellungen  mit  Erweichung,  die  ganz 
wie  gewöhnliche  Abscesse  erscheinen,  bei  der  Eröffnung  aber  käsigen,  bacillenhaltigen  Eiter  ergeben 
^Englisch,  Posner  u.  a.). 
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Die  Diagnose  der  Harnabscesse  ist  vielfach  keine  schwierige,  wofern  man 
auf  die  eingangs  dieses  Artikels  angedeuteten  Veranlassungen  derselben  Rücksicht 
nimmt.  Die  Erkennung  der  Eiteransammlung  wird  nur  dann,  namentlich  in  ihrem 
Beginne  erschwert,  wenn  die  Ausbreitung  vornehmlich  nach  der  Fossa  recto-ischiadica 
erfolgt  oder  der  Absceß  hinter  dem  Scrotum  liegt  und  hier  durch  gleichzeitige  In- 
filtration desselben,  bedingt  durch  kollaterales  Ödem,  maskiert  wird.  Daß  außerdem 
die  Unterscheidung  der  Harnabscesse  von  anderen  die  gleiche  Lokalität  betreffenden, 
aber  nicht  mit  der  Harnröhrenlichtung  direkt  zusammenhängenden  Eiterungen  zu- 
weilen keine  ganz  leichte  ist,  wurde  oben  schon  bemerkt  und  gleichzeitig  darauf 
hingewiesen,  daß  mangels  bestimmter  ätiologischer  Tatsachen  auf  Ausgangspunkt, 
Art  des  Auftretens  und  Verlauf  behufs  Sicherung  der  Differentialdiagnose  Rücksicht 
zu  nehmen  ist. 

Die  Prognose  des  Harnabscesses  hat  sich  im  konkreten  Falle  in  erster  Linie 
nach  seiner  Ätiologie  zu  richten.  Es  ist  jedoch  außerordentlich  wichtig,  auch  im 
Hinblick  auf  die  später  zu  besprechende  Behandlung,  wenn  wir  von  vornherein  be- 
tonen, daß  der  Einfluß,  welchen  der  Harnabsceß  als  solcher  auf  die  ursächliche 
Harnrohrenverengerung  ausübt,  durchaus  nicht  immer  ein  ungünstiger  ist.  Reg. 
Harri son  hehit  mit  Recht  hervor,  wie  durch  die  Bildung  des  Abscesses  das  Striktur- 
gewebe  in  einer  die  Urinentleerung  erleichternden  Richtung  modifiziert  werden 
kann.  Das  Strikturgewebe  kann  einschmelzen  oder  es  können  sich  falsche  Wege 
bilden,  durch  welche  Patient  wesentlich  leichter  uriniert.  Inzwischen  wäre  es  sehr 
verfehlt,  wollte  man  über  eine  derartige,  öfters  nur  mehr  vorübergehende  gute  Ein- 
wirkung des  Harnabscesses  auf  die  ursächliche  Striktur  die  wesentlich  ungünstige 
Bedeutung  desselben  für  den  Gesamtverlauf  des  Harnleidens  vergessen.  Die  Gefahr 
der  Weiterverbreitung  im  Beckenzellgewebe,  sowie  sekundärer  Infiltrationen  mit  Eiter- 
ansammlungen ist  in  manchen  Fällen  eine  sehr  naheliegende.  Durch  den  so  häufigen 
Ausgang  in  Fistelbildung  bedingt  außerdem  der  Harnabsceß  in  der  Regel  eine  un- 
angenehme Zugabe  zu  der  ursächlichen  Krankheit.  Ein  wirklicher  Einfluß  der 
Behandlung  hierauf  läßt  sich  nur  dann  erhoffen,  wenn  dieselbe  bereits  sehr  früh 
erfolgt.  Möglichst  zeitige  Incision  in  die  einmal  erkannte  Eiteransammlung  ist  zur 
Verhütung  der  multiplen  Durchbrüche,  bzw.  Fistelbildung  erste  Aufgabe  des  Chirurgen. 
Die  Incision  soll  immer  aufs  sorgfältigste  der  Mittellinie,  der  Rhaphe  des  Dammes 
folgen,  auch  wenn  die  größte  Hervorwölbung  des  Abscesses  mehr  nach  der  Seite 
zu  statthat;  gleichzeitig  muß  man  schichtweise  vorgehen,  denn  bei  bedeutendem 
Kollateralödem  und  entzündlicher  Infiltration  ist  die  Verdickung  der  Wandungen 
des  Abscesses  eine  recht  beträchtliche  und  dementsprechend  die  Tiefe  der  Incision 
eine  sehr  große.  Hat  man  den  Absceß  einmal  eröffnet,  so  muß  der  Schnitt  so  weit 
fortgesetzt  werden,  daß  die  Höhlung  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  frei  liegt,  man  hat 
sich  daher  nicht  zu  scheuen,  ihn  zu  diesem  Zwecke  zuweilen  bis  vor  das  Scrotum 
zu  verlängern.  In  ähnlicher  Weise  sind  Nebentaschen  weit  zugänglich  zu  machen, 
stehen  gebliebene,  dem  Abfluß  hinderliche  Bindegewebsstränge  aus  dem  Wege  zu 
räumen  und  zum  Schlüsse  eine  ausgiebige  Querdrainage  einzuleiten.  Der  übrige 
Verband  hat  nach  den  Regeln  der  antiseptischen  Methode  zu  erfolgen.  Die  definitive 
Heilung  nimmt  oft  sehr  lange  Zeit  in  Anspruch. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  erfordert  einerseits  die  Sorge  für  die  regel- 
mäßige Entleerung  der  Blase  nach  geschehener  Absceßeröffnung,  anderseits  die 
Berücksichtigung  der  Indicatio  causalis  (Erweiterung  der  Striktur,  Extraktion 
von  Steinfragmenten  u.  dgl.  m.).  Bei  ausgiebiger  Incision  und  nicht  zu  starker  In- 
filtration der  Weichteile  des  Dammes  bedarf  man  freilich  keiner  speziellen  Vorkehrungen 
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für  die  Blasenentleerung;  anders  steht  es  dagegen,  wenn  diese  Bedingungen  fehlen, 
namentlich  also  bei  sog.  impermeablen  Strikturen;  hier  muß  man  eine  direkte  Drai- 
nage der  Blase  veranstalten,  am  besten  durch  einen  vom  Damm  aus  einzulegenden 
Verweilkatheter  oder  durch  ein  entsprechend  starkes  Drainagerohr.  In  einigen  we- 
nigen, ausgewählten  Fällen  kann  man  diesen  Katheter  ä  demeure  zur  gleichzeitigen 
Erfüllung  der  Kausalanzeige  vom  Orif,  ext.  urethr.  durch  die  Verengerung  der 
Harnröhre  hindurch  bis  in  die  Blase  führen  und  hat  dann  die  Möglichkeit,  den 
Urin  von  der  weiteren  Benetzung  der  Absceßwandungen  abzuhalten.  Gewöhnlich 
hat  man  aber  hier  mit  dem  Katheterismus,  bzw.  mit  der  Erweiterung  der  den  Absceß 
veranlassenden  Striktur  sehr  vorsichtig  und  zurückhaltend  zu  sein.  Voillemier  rät, 
wenigstens  3—4  Tage  nach  der  Incision  mit  dem  Katheterismus  zu  warten;  Ouyon 
dehnt  diese  Zeit  sogar  auf  mindestens  einen  vollen  Monat  aus,  da  man  dann  erst 
volle  Sicherheit  haben  kann,  daß  sich  alle  entzündlichen  Veränderungen  und  Reiz- 
zustände in  der  Harnröhre  zurückgebildet  haben.  Meist  ist  überdies  wegen  des 
bereits  oben  erwähnten  günstigen  Einflusses  des  Harnabscesses  auf  die  Weite  der 
Striktur  die  Anzeige  einer  direkten  Behandlung  dieser  keine  sehr  dringende.  Von 
anderen  Autoren  freilich  wird  empfohlen,  die Strikturbehandlung  in  gleicher  Sitzung 
wie  die  Eröffnung  des  Abscesses  vorzunehmen.  Man  wird  diese  Frage  von  Fall  zu 
Fall,  je  nach  der  Beschaffenheit  des  Abscesses,  bzw.  der  Striktur  zu  unterscheiden 
haben. 

Literatur:  Boisson,  Die  Genese  der  periurethralen  Abscesse.  Wr.  allg.  med.  Ztg.  1903.  - 
Delefosse,  Abces  urineux  sans  lesion  du  canal  de  l'urethre.  Ann.  d.  org.  gen.-urin.  1900.  -  Morene, 
Abces  du  penis.  Toulouse  1904.  -  Motz  et  Batrina,  Contribution  ä  l'etude  des  abces  perineaux  et 
du  phlegmon  diffus  d'origine  urethral.  Ann.  d.  org.  gen.-urin.  1903.  -  Woods,  Suburethral  abscess. 
Am.  j.  1901.  Vgl.  außerdem  Cowpersche  Drüsen,  Harnfistel,  Harnröhrenverengerung  und  Harnröhren- 
verletzung. (Paul  Gueterbock)  Posner. 

Harnfarbstoffe.  Die  normale  Färbung  des  Harnes  wird  durch  bisher  noch 
unbekannte  Farbstoffe  hervorgerufen.    Nach  Jaffe  ist  hieran  beteiligt  das: 

Urobilin,  welches  von  ihm  zuerst  aus  dem  Harn  dargestellt  wurde.  Meist  findet 
sich  dasselbe  aber  nicht  als  solches  vor,  sondern  als  Urobilinogen,  welches  durch 
die  Einwirkung  der  Luft  oder  des  Lichtes  in  Urobilin  umgewandelt  wird.  Im  all- 
gemeinen kann  man  dem  Harne  ansehen,  ob  er  reichlich  Urobilin  enthält,  da  derselbe 
dann  eine  charakteristische  rötliche  Färbung  aufweist;  es  kann  aber  vorkommen,  daß 
der  Harn  das  schon  erwähnte  Urobilinogen  in  großer  Menge  enthält,  welches  dem 
Harne  ein  gelbliches  Aussehen  verleiht,  so  daß  wir  aus  dem  Fehlen  der  rötlichen 
Farbe  nicht  ohneweiters  den  Schluß  machen  können,  daß  der  Harn  nicht  reich 
an  diesen  Farbstoffen  ist.  Es  ist  dies  um  so  wichtiger,  als  Urobilin  und  Urobilinogen  die 
gleiche  biologische  Bedeutung  haben.  Auch  von  andern  Farbstoffen  kann  die  Uro- 
bilinfarbe  des  Harnes  verdeckt  werden,  wenn  er  blutig  tingiert  erscheint  oder 
wenn  er  reich  an  Phenolen  ist,  welche  dann  dem  Harn  ein  mehr  bräunliches 
Aussehen  geben.  Das  letztere  finden  wir  häufig  bei  Vergiftungen,  insbesondere  auch 
bei  akutem  Gelenkrheumatismus,  ferner  bei  schweren  Herzkrankheiten;  ein  sehr 
reichliches  Auftreten  von  Urobilin  finden  wir  bei  verschiedenen  Infektionskrankheiten, 
in  erster  Linie  bei  allen  Fällen  von  Perikarditis,  ferner  bei  septischen  Erkran- 
kungen, bei  denen  es  zu  multiplen  Hämorrhagien  in  den  Geweben  kommt.  Sehen 
wir  doch  überhaupt,  daß  bei  Blutungen  Urobilinurie  sich  zeigt.  So  machte  schon 
v.  Bergmann  darauf  aufmerksam,  daß  bei  Traumen  und  Apoplexie  starke  Aus- 
scheidung von  Urobilin  im  Harne  vorkommt,  so  daß  man  bei  Verletzungen  und  bei 
Bewußtlosen  aus  dem  Fehlen  des  Urobilins  im  Harn  den  Schluß  machen  kann, 
daß  keine  erheblichen  Blutungen  vorliegen.  Von  Franz  Erben  ist  die  Uro- 
bilinurie als  Symptom  der  Autohämolyse  bezeichnet  worden.    Von  den  Infektions- 
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krankheiten  sind  nur  einzelne,  außer  den  genannten,  wie  Pneumonie  und  Scharlach, 
noch  besonders  für  die  Urobilinausscheidung  disponiert.  Dieselbe  gehört  bei  beiden 
Krankheiten  geradezu  zu  den  diagnostischen  Symptomen  und  spricht,  wie  auch 
Tugendreich  neuerdings  wieder  mit  festgestellt  hat,  bei  schwankender  Diagnose 
zwischen  Scharlach-Angina  und  Diphtherie  für  die  erstere.  Tugendreich  fand  in 
20%  aller  Fälle  von  Scharlach  im  Kindesalter  Urobilinurie,  dagegen  nur  in  7% 
aller  Fälle  von  Diphtherie. 

Lemaire  will  Urobilin  konstant  bei  der  akuten  Appendicitis  der  Kinder 
beobachtet  haben,  ferner  bei  Tuberkulose.  Dagegen  vermißt  er  es  bei  Chorea 
und  bei  der  akuten  Leukämie.  Über  20%  der  schwangeren  Frauen  schieden 
Urobilin  aus.  6mal  unter  10  Fällen  fand  er  im  Serum  des  Blutes  der  Nabelschnur 
Urobilin.  Ist  Albuminurie  vorhanden,  so  soll  das  Urobilin  nicht  als  solches  auftreten, 
sondern  nur  das  Urobilinogen,  und  bei  stärkerer  Läsion  der  Nieren  soll  auch  dieses 
fehlen.  Er  meint  daher,  daß  das  Fehlen  des  Urobilins  oder  seiner  Vorstufe  im  Harn 
bei  einer  Urobilin  erzeugenden  Krankheit,  wie  Pneumonie,  die  Folgen  der  Nieren- 
impermeabilität  befürchten  läßt.  Bei  Krebs  konstatierte  zuerst  Friedrich  Müller 
eine  sehr  starke  Urobilinurie;  nach  ihm  ist  die  Krebskrankheit  durch  eine  solche 
ausgezeichnet.  Dieser  Auffassung  schließt  sich  Dietrich  Gerhardt  an.  Auch 
V.  Noorden  beobachtete  IQmal  unter  30  Carcinomfällen  Urobilinurie. 

Diese  Angaben  stehen  im  Gegensatze  zu  denjenigen  von  G.  Hoppe-Seyler, 
der  gerade  die  geringe  Urobilinausscheidung  beim  Krebs  betont.  Katz  fand  in 
einem  Falle  von  Lebercarcinom  eine  starke  Urobilinurie,  während  bei  einem  Kranken 
mit  Magenkrebs  der  Harn  davon  frei  war.  Grimm  konstatierte  bei  einem  Falle 
von  Carcinoma  penis  mit  Lymphangitis  nur  mäßigen  Gehalt  an  Urobilin.  Dies  war 
um  so  auffallender,  als  der  Patient  hohes  Fieber  hatte,  da  doch  bekanntlich  im  Fieber 
das  Urobilin  vermehrt  ist.  Gerade  nach  dem  Abfiebern  zeigte  sich  der  Gehalt  des 
Harns  an  Urobilin  vermehrt  und  wenige  Tage  später  verschwand  es  ganz.  In  einem 
Falle  von  Carcinoma  ventriculi,  der  mit  hochgradiger  Kachexie  einherging  und 
dessen  Leber  mit  Carcinom knoten  durchsetzt  war,  wurde  dagegen  ein  hoher  Uro- 
bilingehalt  von  OT— 0*5^  pro  die  gefunden;  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  war  der 
Harn  völlig  frei  von  Urobilin. 

In  den  Untersuchungen,  welche  ich  angestellt  habe,  fand  sich  eine  vermehrte 
Urobilinurie  besonders  bei  Magen-,  Darm-,  ulceriertem  Krebs  und  namentlich 
Leberkrebs,  in  anderen  Fällen  von  Krebs  fehlte  dieselbe  manchmal  vollständig.  Ich 
erklärte  mir  den  Zusammenhang  von  Urobilinausscheidung  mit  Krebs  in  folgender 
Weise.  Wir  wissen,  daß  fieberhafte  Erkrankungen  mit  mehr  oder  weniger  ausge- 
dehnten diffusen  oder  capillären  Blutungen  mit  starker  Urobilinausscheidung  einher- 
gehen, so  Pneumonie,  Pyämie,  Scharlach,  ferner  Leberkrankheiten,  und  ich  glaube, 
daß  wir  in  denjenigen  Fällen  von  Krebs,  in  denen  wir  eine  vermehrte  Urobilin- 
ausscheidung finden,  stets  eine  Komplikation  mit  einer  dieser  Krankheiten  haben 
Diese  Untersuchungen  wurden  vollauf  bestätigt  durch  eine  Nachprüfung,  welche 
Braunstein  im  Berliner  Krebsinstitut  in  22  Fällen  von  Krebs  vorgenommen  hat 
und  die  nunmehr  wohl  an  über  100  Fällen  immer  mit  dem  gleichen  Ergebnis 
nachgeprüft  worden  sind.  Braunstein  fand  von  10  Fällen  mit  Magencarcinom  nur 
in  3  Fällen  eine  starke  Urobilinurie;  in  einem  Falle  war  zwar  einige  Tage  eine 
ziemlich  starke  Urobilinausscheidung  vorhanden,  die  aber  völlig  verschwand.  Die 
3  Fälle,  welche  mit  hohem  Urobilingehalt  einhergingen,  kamen  zur  Sektion.  Es 
ergab  sich,  daß  neben  dem  Magencarcinom  in  dem  einen  Falle  Metastasen  im 
Oesophagus,  Peritonaeum,  in  der  Blase,  im  Rectum  und  im  Uterus  sich  befanden;  der 


Harnfarbstoffe.  201 

zweite  Fall  ging  einher  mit  einer  croupösen  Pneumonie,  und  im  dritten  Falle  zeigten 
sich  Verkalkungen  in  den  Lungen,  Echinokokkus,  Gallensteine  und  Bronchopneumonie. 
Ebenso  zeigten  von  5  Fällen  von  Oesophaguscarcinom  nur  die  beiden  eine  starke 
Urobilinurie,  in  denen  bei  der  Sektion  eine  Lungenentzündung  mit  eiteriger  Bron- 
chitis, resp.  Lungenentzündung  und  Blutungen  im  Darm  gefunden  wurden. 

Ein  anderer  Fall  von  Gallenblasenkrebs  ist  besonders  interessant  für  die  Lehre, 
daß  eine  Erkrankung  der  Leber  zur  Urobilinurie  führt.  Es  handelte  sich  um  einen 
Gallenblasenkrebs,  der  so  lange  keine  Urobilinurie  zeigte,  als  der  Krebs  nur  die 
Gallenblase  befallen  hatte.  In  dem  Augenblicke  aber,  wo  der  Krebs  auch  auf  die 
Leber  übergriff,  trat  sofort  eine  starke  Urobilinurie  ein.  Die  vermehrte  Ausscheidung 
von  Urobilin  bei  der  Krebskrankheit  ist  daher  für  die  Prognose  und  Diagnose  der- 
selben von  Wichtigkeit  insofern,  als  dieselbe  auf  eine  pneumonische  Affektion, 
septische  Infektion,  Hämorrhagien  oder  Befallensein  der  Leber  hinweist. 

Es  sind  nun  mehrere  Entstehungsmöglichkeiten  für  die  Urobilinbildung  be- 
zeichnet worden:  L  die  hepatogenetische,  wenn  die  erkrankte  Leberzelle  Uro- 
bilin statt  Bilirubin  erzeugt  (Insuffisance  hepatite);  2.  die  hämatogenetische, 
wobei  Urobilin  direkt  aus  den  roten  Blutkörperchen  gebildet  wird,  welche  im  cir- 
culierenden  Blute  durch  ein  chemisches  Gift  zerstört  werden;  3.  die  nephrotische,  wenn 
die  Gallenpigmente  in  der  Niere  in  Urobilin  reduziert  werden;  4.  die  histogene- 
tische,  in  welcher  das  Gallenpigment  nach  dem  Eintritt  in  die  allgemeine  Circulation 
in  Urobilin  umgewandelt  und,  da  dieses  leicht  löslich  ist,  im  Blute  gelöst  und 
leicht  ausgeschieden  wird;  5.  die  enterogenetische,  bei  welcher  das  aus  dem 
Gallenfarbstoff  im  Darm  durch  Bakterien  entstehende  Urobilin  resorbiert  wird. 

Von  allen  diesen  Anschauungen  dürfte  nur  die  letztere  und  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  die  erstere  als  bewiesen  angesehen  werden  können.  Die  Entstehung 
aus  Blutfarbstoff  ist  wahrscheinlich,  aber  noch  nicht  genügend  geklärt;  die  nephro- 
tische und  histogenetische  Entstehung  muß  abgelehnt  werden.  Es  sind  also  nach 
der  enterogenetischen  Entstehung  die  Darmbakterien,  welche  den  Gallenfarbstoff, 
das  Bilirubin,  in  Urobilin  umwandeln,  Gilbert  und  Hercher  nehmen  nicht  an,  daß 
dies  die  Darmbakterien  tun,  sondern  sie  schreiben  diese  Eigenschaft  einer  Katalase 
zu,  welche  beim  Neugeborenen  fehlt  und  erst  etwa  im  8.  Monat  post  partum  von 
der  Darmwand  produziert  wird.  Weintraud  sprach  die  Ansicht  aus,  daß  die  Uro- 
bilinurie ein  Zeichen  der  Leberinsuffizienz  sei,  wonach  das  vom  Darm  resorbierte 
und  wieder  in  die  Leber  gelangende  Urobilin  von  dieser  nicht  in  Bilirubin  zurück- 
verwandelt werden  kann.  Schmidt  hat  diese  Ansicht  geprüft,  indem  er  versuchte, 
die  Reduktion  des  Bilirubins  durch  Bakterien  im  Darm  durch  Kalomel  zu  hemmen 
und  dadurch  die  Ausscheidung  des  Urobilins  herabzusetzen,  doch  hatten  seine  Ver- 
suche kein  entscheidendes  Resultat  deshalb,  weil  Kalomel  galletreibend  wirkt. 

Als  zwingenden  Beweis  für  die  enterogenetische  Theorie  sieht  Hildebrandt 
einen  von  ihm  beobachteten  Fall  an,  in  dem  es  sich  um  einen  vollständigen 
Verschluß  des  Ductus  choledochus,  der  durch  die  Operation  und  Obduktion  sicher- 
gestellt wurde,  handelt.  In  diesem  Falle  waren  starke  Blutungen  in  den  Muskeln 
und  der  Haut  vorhanden,  wodurch  reichliche  Gelegenheit  zur  Urobilinbildung  vor- 
handen war,  falls  allein  aus  dem  Blutfarbstoff,  Urobilin,  gebildet  würde.  Der  Harn 
enthielt  nur  Gallenfarbstoff,  kein  Urobilin.  Durch  diesen  Fall  hält  Hildebrandt 
jede  andere  Entstehung  des  Urobilins  außerhalb  des  Darms  für  widerlegt.  Ebenso 
hat  Fr.  Müller  bekanntlich  nachgewiesen,  daß  das  unter  pathologischen  Umständen 
im  Harn  erscheinende  Urobilin  enterogenen  Ursprungs  ist,  denn  man  kann  bei 
vollständigem  Verschluß  des  Gallenganges  Urobilinurie  erzeugen,  wenn  man  Galle 
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in  den  Magen  bringt.  Beim  katarrhalischen  Ikterus  oder  beim  Gallenstein  kann  man 
die  Durchgängigkeit  des  Gallenganges  für  Galle  daran  erkennen,  daß  wieder 
Urobilin  im  Harn  erscheint.  So  ist  es  im  allgemeinen;  es  kann  aber  auch  bei  aus- 
gesprochenem Ikterus  dauernd  nur  Urobilinurie  auftreten,  wie  Fischler  in  einem  Falle 
gesehen  hat.  Nach  seiner  Ansicht  ist  hier  die  geschädigte  Leber  nicht  mehr  im  stände 
gewesen,  dem  Urobilinkreislauf  vorzustehen.  Die  erkrankte  Leber  kann  den  normalen 
Urobilinstrom  vom  Darm  aus  nicht  mehr  bewältigen  oder  bei  schweren  Erkrankungen 
das  ihr  normaliter  zuströmende  Bildungsmaterial  an  Bilirubin  (Galle)  nicht  mehr 
richtig  verarbeiten.  Er  führt  weiter  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  das  Urobilin 
nur  im  Darm  entsteht  oder  auch  an  andern  Stellen,  Versuche  an,  in  denen  er  Tieren 
den  Ductus  choledochus  unterbunden  und  nach  außen  abgeleitet  hat  und  die  er 
nunmehr  mit  verschiedenem  Material,  Alkohol,  Phosphor  u.  s.  w.  vergiftete.  Er  fand 
dabei  stets  eine  Zunahme  des  Urobilingehaltes  der  Galle,  während  der  Gehalt  des 
Stuhles  an  Urobilin  konstant  blieb.  Der  Harn  enthielt  auf  dem  Höhepunkte  der 
Vergiftung  stets  nur  geringe,  aber  deutlich  wahrnehmbare  Urobilinmengen.  Nach 
Oskar  Huber  wird  Urobilin  reichlich  aus  dem  Darm  in  die  Lymphgefäße  und  die 
Blutbahn  resorbiert.  Da  es  nun  aber  normalerweise  nur  in  Spuren  in  den  Harn 
übergeht,  so  muß  es  nach  Hub  er  auf  irgend  einem  andern  Wege  das  Blut  ver- 
lassen, und  dieser  Weg  führt  durch  die  Leber,  die  den  Farbstoff  zur  Bereitung  von 
Urobilin  verwendet  und  in  die  Galle  ausscheidet.  Sobald  größere  Mengen  von 
Urobilin  in  das  Blut  gelangen,  vermag  die  Leber  nicht  alles  Urobilin  aus  der  Cir- 
culation  an  sich  zu  reißen.  Huber  wirft  die  Frage  auf,  ob  es  sich  nun  dabei  um 
eine  Störung  der  Leberfunktion  handelt.  Beim  katarrhalischen  Ikterus  findet  man, 
wenn  der  Verschluß  nicht  absolut  ist,  Bilirubin  und  Urobilin,  seltener  nur  Urobilin. 
Normalerweise  kann  die  Leber  beträchtliche  Mengen  von  circulierendem  Bilirubin 
in  kurzer  Zeit  an  sich  reißen  und  durch  die  Galle  zur  Ausscheidung  bringen. 
Findet  sich  nun  in  den  großen  oder  kleineren  Gallenwegen  ein  Widerstand,  so 
kann  die  Leber  nicht  mehr,  wie  vorher,  Bilirubin  aus  dem  Blute  entnehmen,  daher 
sammelt  sich  immer  mehr  Bilirubin  im  Blute  und  es  kommt  zum  Ikterus.  Eine 
andauernde  Durchtränkung  des  Lebergewebes  mit  Bilirubin  kann  auch  zum  Diffusions- 
ikterus  führen.  Sind  nämlich  die  Leberzellen  mit  Bilirubin  gesättigt,  so  können  sie 
keinen  oder  nur  wenig  neuen  Farbstoff  in  sich  aufnehmen.  Da  nun  das  Urobilin 
dem  Bilirubin  chemisch  außerordentlich  nahe  steht  —  es  ist  Hydrobilirubin  —  so  dürften 
dieselben  Verhältnisse  auch  für  das  Urobilin  zutreffen.  Die  mit  Bilirubin  abgesättigten 
Zellen  haben  keine  Affinität  mehr  frei  für  Urobilin.  Es  bedarf  also  zur  Erklärung 
der  Störung  der  Leberfunktion  keiner  anatomischen  Veränderungen  der  Zellen, 
sondern  nur  einer  Gallenstauung  oder  eines  Ikterus  der  Leber.  Bei  einfachem, 
katarrhalischem  Ikterus  kann  man  eine  primäre  Erkrankung  der  Leberzellen  mit 
Sicherheit  ausschließen.  Stärkere  Urobilinurie  finden  wir  nur  da,  wo  auch  Ikterus 
vorhanden  ist,  oder  wo  wenigstens  Bilirubin  im  Blute  circuliert.  Nach  Huber  stellt 
uns  also  die  Urobilinurie  ein  Symptom  dar,  das  eine  gleichartige  Bedeutung 
wie  der  Ikterus  hat,  das  aber  über  die  Art  der  Veränderungen  an  der  Leber 
keinen  Aufschluß  gibt.  Wo  aber  der  Ikterus  fehlt,  ist  sie  von  Bedeutung,  da  sie 
anzeigt,  daß  in  der  Leber  irgendwelche  Störungen  vorhanden  sein  müssen.  Urobilin 
ist  also  ein  feineres  Reagens  auf  Leberstörungen,  als  das  Bilirubin.  Die  Urobilin- 
vermehrung  kann  also  stets  bedingt  sein  durch  eine  einfache  Funktionsstörung  der 
Leber,  und  ist  die  Behauptung,  daß  etwa  das  Urobilin  das  Pigment  der  kranken 
Leber  ist,  nicht  aufrecht  zu  erhalten.  Das  Urobilin  stammt  aus  dem  Darm.  Hier 
resorbiert,  gelangt  es  in  die  Circulation  und  wird  durch  die  Nieren  ausgeschieden. 
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wenn  die  Leber  aus  irgend  einem  Grunde  das  Vermögen  verloren  hat,  es  aus  dem 
Blute  abzufangen.  Für  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung  sprechen  auch  Versuche 
von  Lesieurs,  Monod  und  Morel.  Diese  Forscher  brachten  Fröschen,  welchen 
die  Leber  exstirpiert  war,  Urobilinlösung  in  den  Magen.  Der  während  4  Tagen  auf- 
gesammelte Urin  enthielt  reichlich  Urobilin,  während  Kontrollfrösche  mit  intakter 
Leber  kein  Urobilin  ausschieden.  Das  Urobilin  ist  also  in  der  Leber  retiniert  oder 
zerstört  worden. 

Es  zeigt  sich  also,  daß  die  Entstehungsstätte  des  Urobilins  der  Darm  ist,  die 
Verarbeitungsstätte  die  Leber.  Sowohl  vermehrte  Bildung  als  auch  Funktionsschädi- 
gungen der  Leber  für  die  Verarbeitung  des  Urobilins  können  vermehrte  Urobilinaus- 
scheidung  zur  Folge  haben.  Die  letztgenannten  Autoren  lehnen  zwar  die  hämatogene 
Entstehung  des  Urobilins  ab;  trotzdem  gibt  es  Fälle,  von  denen  einige  schon  berührt 
sind  (Apoplexie),  in  denen  es  kaum  möglich  ist,  die  Urobilinämie  und  -urie  anders  als 
durch  vermehrte  Bildung  aus  vermehrtem  Blutkörperchenzerfall  zu  erklären.  Ferner  ge- 
hört hieher  der  von  Hayem  zuerst  beschriebene  Typus  Polycythämie,  Milztumor 
und  Urobilinikterus.  Es  handelte  sich  in  einem  von  Mosse  beschriebenen  Fall  um 
6,750.000-7,825.000  rote  Blutkörperchen.  Dabei  ist  selbstverständlich,  daß  es  sich 
um  einen  chronischen,  acholurischen  Ikterus  handeln  muß.  Solche  Fälle  sind  außer- 
dem von  Minkowski,  Benjamin  und  Sluka  und  andern  beschrieben  worden.  In 
den  Fällen  dieser  Autoren  handelte  es  sich  um  eine  Verminderung  der  roten  Blut- 
körperchen. 

Zum  Nachweis  des  Urobilins  empfiehlt  Huber  die  Schlesingersche  Methode. 
Man  nimmt  Urin  und  eine  10%  ige  Lösung  von  alkoholischem  Zinkacetat  zu  gleichen 
Teilen  und  filtriert.  Im  Filtrat  tritt  dann  eine  prächtig  grüne  Fluorescenz  auf,  die 
man  durch  den  Lichtkegel  einer  Linse  deutlich  machen  kann.  Häufig  ist  es  aber 
notwendig,  dem  Filtrat  noch  1—2  Tropfen  Lugolscher  Lösung  hinzuzusetzen,  da  das 
Urobilinogen  die  Fluorescenzerscheinungen  nicht  zeigt.  Schlesinger  hat  die  letzte 
Modifikation  nicht  angewendet,  und  dies  mag  wohl  der  Grund  sein,  weshalb  er 
mit  seiner  Methode  im  Blutserum  von  Kranken  nie  Urobilin  hat  nachweisen  können. 
Ist  sehr  viel  Bilirubin  vorhanden,  so  muß  dieses  zuerst  mit  Kalkmilch  entfernt 
werden.  Meist  ist  es  nicht  erforderlich,  namentlich  nicht  bei  Blutuntersuchungen^ 
da  der  Gallenfarbstoff  ausgefällt  wird  (Hub er). 

Ich  habe  diese  Schlesinger-Hubersche  Methode  in  mehreren  hundert  Fällen 
angewandt  und  kann  dieselbe  zum  Nachweise  des  Urobilins  aufs  beste  empfehlen. 

Um  im  Dünndarm  Urobilin  neben  Bilirubin  nachzuweisen,  wird  nach  E.  Sal- 
kowski  der  Darminhalt  auf  dem  Wasserbade  wiederholt  mit  Alkohol  ausgezogen, 
filtriert,  das  Filtrat  eingedämpft  und  der  wässerig-trübe  Rückstand  mit  Natrium- 
carbonat  leicht  alkalisch  gemacht  und  dann  mit  Chlorcalciumlösung  versetzt.  Der 
entstandene  Niederschlag  von  Calciumcarbonat  reißt  den  Gallenfarbstoff  vermutlich 
als  Bilirubinkalk  mit,  während  Urobilin  und  Urobilinkalk  im  Filtrat  verbleiben.  Der 
ausgewaschene  Niederschlag  wird  mit  Alkohol  und  etwas  Salpetersäure  Übergossen, 
durch  Umschütteln  und  Erwärmen  in  Lösung  gebracht  und  filtriert.  Im  Filtrat  zeigt 
dann  die  Gmellinsche  Reaktion  Bilirubin  an.  Im  Filtrat  wird  zum  Nachweis  des 
Urobilins  dasselbe  mit  Salzsäure  angesäuert,  mit  Chloroform,  welches  das  Urobilin 
aufnimmt,  geschüttelt,  die  Lösung  im  Scheidetrichter  durch  Schütteln  mit  Wasser 
gereinigt,  das  Chloroform  abgetrennt  und  spektroskopisch  untersucht.  Eine  häufig 
vorhandene  Trübung  wird  durch  gelindes  Erwärmen  oder  Zusatz  von  Alkohol  be- 
seitigt. Dann  werden  einige  Tropfen  alkoholischer  oder  auch  wässeriger  Chlorzink- 
lösung zugesetzt.  Das  Chloroform  färbt  sich  rosenrot  mit  grüner  Fluorescenz. 
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Urorubrohämatin  und  Urofuscohämatin  fanden  sich  im  Harn  eines 
Leprösen.  Der  Harn  war  zuerst  dunkelrot,  später  braunrot,  vor  dem  Tode  fast 
schwarz.  Der  erste  Körper  ist  eisenhaltig,  der  zweite  nicht.  Der  rote  Harn  gab  das 
Spektrum  des  Sauerstoffhämoglobins. 

Urohämatin.  Harley  fand  im  Harn  einen  eisenhaltigen  roten  Körper,  den 
er  Urohämatin  nannte.  Derselbe  löst  sich  in  Alkohol,  Äther,  Chloroform  und  Ätz- 
alkalien. Klinische  Bedeutung  hat  er  bisher  nicht. 

Harnsäurefarbstoff  nach  Kunkel  ist  der  Farbstoff  des  Sedimentum  lateritium. 
Er  ist  eisenhaltig  und  besitzt  keine  spektroskopischen  Eigenschaften. 

Farbstoff  von  Leube  wurde  aus  einem  schwärzlich  aussehenden  Harn  dar- 
gestellt. Der  Farbstoff  ging  in  Äther  über  und  läßt  sich  aus  Äther  durch  verdünntes 
Alkali  wieder  ausschütteln.  Im  Spektroskop  zeigte  er  eine  ganz  schwache  diffuse 
Auslöschung  zwischen  E  bis  gegen  G. 

Farbstoff  von  Thormählen  wurde  bei  einer  Frau  mit  Leber-  und  Milz- 
tumor gefunden.  Der  Harn  war  bei  saurer  Reaktion  dunkelbraun  und  setzte  ein 
rosenrotes  Uratsediment  ab.  Verdünnte  Eisenchloridlösung  gibt  schwache  rote 
Färbung.  Die  Indicanprobe  nach  Jaffe  gibt  starke  dunkelrote  Färbung.  Bei  An- 
stellung der  Legalschen  Probe  auf  Aceton  entsteht  nach  Ansäuerung  mit  Essigsäure 
schöne  Blaufärbung.  Thormählen  fand  diesen  Farbstoff  noch  bei  drei  andern  sehr 
indoxylreichen  Harnen.  Derselbe  Farbstoff  war  außerdem  im  Pferde-  und  Katzenharn 
vorhanden. 

Melanin.  Kranke,  welche  melanotische  Tumoren  haben,  entleeren  von  Zeit  zu 
Zeit  Harne,  welche  schon  an  und  für  sich  dunkel  sind  oder  sich  aber  beim  Stehenlassen 
an  der  Luft  von  oben  nach  unten  dunkel  bis  schwarz  färben.  Dabei  scheidet  sich 
ein  schwarzes  Pigment,  das  Melanin,  ab.  In  anderen  Harnen  entsteht  dieses  Melanin 
erst  beim  Stehenlassen,  woraus  Ganghofner  und  Pribram  folgern,  daß  Melanin 
hier  in  Form  von  Melanogen  vorhanden  ist,  das  durch  Sauerstoffaufnahme  in  Melanin 
übergeführt  wird.  Diese  Oxydation  kann  man  beschleunigen  durch  Zusatz  von  Salpeter- 
säure, von  Chromsäure,  Bromwasser,  Chlorwasser  u.  s.  w.  v.  Jaksch  empfiehlt  Eisen- 
chlorid, weil  man  bei  Anwendung  dieses  Mittels  nicht  Gefahr  läuft,  zu  überoxydieren. 

Auch  Bromwasser  kann  zu  diagnostischen  Zwecken  benutzt  werden;  es  ruft 
nach  Eiselt  und  Senator  im  melaninhaltigen  Harn  einen  schwarzbraunen  Nieder- 
schlag hervor.  Wadsack  erhielt  folgende  Reaktionen:  mit  Salpetersäure  erhitzt  gab 
der  Urin  eine  schwarzbraune,  mit  chromsaurem  Kali  eine  schwarze  Farbe;  bei  der 
Indicanprobe  wird  der  Harn  dunkel,  in  das  Chloroform  geht  aber  kein  Farbstoff 
über.  Im  Sediment  fanden  sich  große  Mengen  feinster,  stark  lichtbrechender  Körnchen. 
—  Gnezda  stellte  bei  Darmtuberkulose  ein  eisen- und  schwefelhaltiges  Melanin  aus 
dem  Urin  dar,  welches  gleichzeitig  aus  dem  Urin  durch  Behandeln  mit  eisenfreier 
Salzsäure  neben  Indigo  gewonnen  wurde.  Er  nimmt  an,  daß  eine  originäre  Bindung 
von  Indoxyl  und  Melanogen  statthat.  Interessant  ist,  daß  in  seinem  Falle  kein 
melanotischer  Tumor,  sondern  Tuberkulose  vorhanden  war. 

Giacosas  Farbstoff.  Giacosa  fand  beim  Menschen,  Hund  und  Kaninchen 
einen  eisenhaltigen  Farbstoff.  Derselbe  hat  aber  bisher  kein  klinisches  Interesse.  Er 
ist  möglicherweise  identisch  mit  Urohämatin. 

Hämatoporphyrin  wurde  von  F.  Hoppe-Seyler  entdeckt  und  findet  sich 
in  Spuren  im  normalen  menschlichen  Harn,  ebenso  im  Harn  von  Kaninchen.  Nach 
Garrod  kann  es  auch  dem  Uratsediment  beigemengt  sein. 

Hämatoporphyrin  kommt  ferner  gelegentlich  im  Harn  vor,  nach  Sulfonal- 
(Salkowski)  Trional-  und  Tetronalgebrauch. 
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Hämatoporphyrin  verleiht  dem  Harn  eine  rotweinrote  Farbe,  meist  sieht  er 
bei  auffallendem  Licht  schwarz,  in  dünnen  Schichten  gelbrot  bis  braunrot  aus;  der 
Harn  braucht  aber  auch  keine  besondere  Färbung  zu  zeigen. 

Das  Spektrum  des  Hämatoporphyrins  ist  ein  anderes  in  alkalischer  als  in  saurer 
Lösung.  In  alkalischer  Lösung  zeigt  der  Harn  vier  Resorptionsstreifen  vom  roten 
bis  zum  violetten  Ende  des  Spektrums,  wobei  einem  schmalen  Streifen  ein  breiterer 
folgt.  Die  alkalische  Lösung  zeigt  einen  gelben  Farbenton. 

Das  saure  Spektrum  zeigt  einen  Streifen  vor  D  und  zwei  breitere  Streifen 
zwischen  D  und  E.  Der  Farbstoff  geht  meist  nach  Ansäuern  mit  Salzsäure  in  Essig- 
äther mit  rötlicher,  in  Amylalkohol  mit  gelbroter  Farbe  aber  sehr  langsam  über. 
Im  Amylalkohol  zeigt  er  die  beiden  Streifen  in  saurer  Lösung  (E.  Salkowski.) 

Purgatinfarbstoff  (Ebstein  und  Bendix).  Purgatin,  das  in  Wasser  schwer 
löslich  ist,  färbt  Filtrierpapier  und  Gazelappen  intensiv  braungelb.  Bei  Alkalizusatz 
tritt  ein  schöner  rotvioletter  Farbenton  auf.  Nach  Purgatin darreichung  (Anthrapur- 
purindiacetat  aus  der  Reihe  der  Oxyanthrachinone)  färbt  sich  der  Harn,  wie  Ebstein 
und  Bendix  nachwiesen,  rot;  er  entfärbt  sich  durch  Säurezusatz,  färbt  sich  dagegen 
tiefrot  nach  Zusatz  von  Alkali.  So  fällt  die  Hell  ersehe  Blutprobe  stark  positiv  aus, 
indem  der  Purgatinfarbstoff  von  den  niederfallenden  Phosphaten  mitgerissen  wird  und 
so  leicht  einen  positiven  Blutgehalt  vortäuschen  kann,  wie  dies  auch  der  Harn  nach 
Sennaeinnahme  tut.  Purgatinharne  geben  positive  Diazoreaktion,  welche  allerdings 
eine  etwas  andere  Nuance  hat,  als  bei  der  typischen  Ehrl  ich  sehen  Reaktion.  Gallen- 
farbstoffproben  werden  nicht  dadurch  beeinflußt. 

Pyramidonfarbstoff.  Nach  Pyramidoneinnahme  tritt  ein  rolweinroter  Farbstoff 
auf,  der  in  Äther,  Chloroform,  Amylalkohol  leicht  übergeht,  kein  Spektrum  gibt  und 
nach  Jaffe  höchstwahrscheinlich  mit  der  Rubazonsäure  Knorrs  identisch  ist. 

Urorosein.  Bei  einzelnen  Krankheiten,  Diabetes,  Carcinom  und  Infektionskrank- 
heiten, insbesondere,  wie  Wechsel  mann  festgestellt  hat,  bei  allen  Krankheiten  auf  kach- 
ektischer  Grundlage  oder  wenigstens  mit  erheblichen  Stoffwechselstörungen  findet  sich 
ein  Farbstoff  vor,  der  von  Nencki  und  Sieber  Urorosein  genannt  wurde.  Derselbe 
kommt  vor,  wie  Rosin  zeigte,  im  Harn  der  Pflanzenfresser;  nach  Wechselmann 
findet  man  bei  Carnivoren  Spuren,  bei  Nagetieren  nichts.  Nach  Rosin  tritt  er  nach 
pflanzlicher  Kost  reichlicher  auf  als  nach  tierischer.  Versetzt  man  Rinderharn  mit 
dem  halben  Volumen  Salzsäure  und  erwärmt  gelinde,  so  bleibt  beim  Verdunsten  eine 
geringe  Menge  Urorosein  zurück.  Der  Farbstoff  ist  nach  Rosin  löslich  in  Äther, 
Benzin,  Chloroform  etc.  Aus  Harn  geht  er  nicht  über  in  Äther  und  Chloroform, 
dagegen  in  Methylalkohol,  während  Indigorot,  mit  dem  es  leicht  verwechselt  werden 
kann,  auch  in  Chloroform  übergeht.  Das  Urorosein  entsteht  wahrscheinlich  aus  dem 
Skatol. 

Porcher  und  Hervieux  fanden  nach  Einspritzung  von  Skatol  bei  Hunden 
und  Ziegen,  welche  ausschließlich  mit  Milch  ernährt  waren,  eine  schöne  rosa  Färbung, 
wenn  sie  den  Urin  mit  dem  gleichen  Volumen  reiner  Salzsäure  versetzten.  Der  rosa 
Farbstoff  geht  beim  Schütteln  mit  Amylalkohol  in  letzteren  über,  nicht  aber  in  Äther, 
Petroläther,  Benzin,  Chloroform  und  Schwefelkohlenstoff.  Wäscht  man  den  Extrakt 
mit  Natronlauge,  so  wird  er  farblos,  um  beim  Ansäuern  wieder  rosa  zu  werden. 
Reduziert  man  die  Lösung,  so  verliert  sie  ihre  Farbe,  um  sie  bei  Oxydation,  die 
allerdings  vorsichtig  geschehen  muß,  wieder  zu  erhalten.  Sie  glauben,  daß  der  Skatol- 
farbstoff  identisch  ist  mit  dem  Urorosein  von  Rosin.  Zu  gleichen  Resultaten  gelangte 
Grosser.  Der  Harn  eines  Hundes,  dem  3^  Skatol  subcutan  gegeben  wurden,  wurde 
mit  Salzsäure  gekocht,  mit  Bariumchlorid  gefällt  und  der  Niederschlag  mit  Alkohol 
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ausgezogen.  Beim  Verdunsten  blieb  ein  braunroter  Lack,  dem  durch  Chloroform 
Verunreinigungen  entzogen  wurden.  Ein  Teil  des  Rückstandes  war  in  Aceton  löslich; 
der  unlöslich  gebliebene  Anteil  stellte  ein  schwachrotes  Pulver  dar,  das  sich  in  Alkohol 
mit  Purpurfarbe  löste  und  einen  dünnen  Absorptionsstreifen  zwischen  D  und  E  wie 
das  Urorosein,  gibt.  Bei  der  Zinkdestillation  trat  reichlich  Skatol  auf,  und  ist  also 
der  Farbstoff  als  der  eigentliche  Skatolfarbstoff  zu  betrachten.  Der  in  Aceton  lösliche 
Anteil  ist  braunrot,  löst  sich  mit  Scharlachfarbe  und  weist  ebenfalls  einen  Streifen 
zwischen  D  und  E  auf.    Er  liefert  bei  der  Zinkstaubdestillation  nur  wenig  Skatol. 

Zum  Nachweis  versetzt  man  den  ^Harn  mit  0*1  Volumen  25%iger  Schwefel- 
oder Salzsäure.  Bei  Gegenwart  von  Urorosein  nimmt  der  Harn  nach  1—3  Minuten 
eine  schön  rötliche  bis  schön  rosarote  Färbung  an.  Hierauf  schüttelt  man  mit  Amyl- 
alkohol, wobei  der  Amylalkohol  den  Farbstoff  aufnimmt.  Der  amylalkoholische  Auszug 
zeigt  dann  einen  scharfen  Absorptionsstreifen  zwischen  D  und  E  in  Grün. 

Literatur:  Blumenthal,  Pathologie  des  Harnes.  Wien,  Urban  u.  Schwarzen berg,  1903.  — 
Fischler,  Ztschr.  f.  phys.  Chem.  XLVII,  p.  336,  XLVIII,  p.  419;  Arbeiten  aus  dem  Pathol.  Institut  zu 
Berlin,  Verlag  von  A.  Hirschwald.  1906,  p.  583;  Münch.  med.  Woch.  1908,  Nr.  27.  -  Gilbert  und 
Herscher,  Cpt.  r.  d.  1.  Soc.  de  Biol.  1908,  p.  802.  -  Gnezda,  D.  med.  Woch.  1908.  -  Grosser, 
Ztschr.  f.  phys.  Chem.  XLIV,  p.  320.  -  Hayem,  zit.  bei  Mosse,  D.  med.  Woch.  1907,  Nr.  52.  - 
Hildebrandt,  D.  med.  Woch.  1908,  Nr.  12.  -  Lemaire,  Theses  de  Paris  1905,  p.  202.  -  Lesieurs, 
Monod  u.  Morel,  Cpt.  r.  d.  1.  Soc.  de  Biol.  1908,  p.  343.  -  Minkowski,  Benjamin,  Sluka 
u.  a.,  Kongr.  f.  i.  Med.  1900  und  Berl.  kl.  Woch.  1907,  p.  1065.  -  Porcher  u.  Hervieux,  Cpt.  rend. 
CXXXVIII,  p.  1723.  -  F.  Schmidt,  A.  f.  exp.  Path.  1906,  LVI.  -  Wadsack,  Char.-Ann.  XXX.  Jahrg. 
-  Wechselmann,  Diss.  Berlin  1906.  Blumenthal. 

Harnfistel  (Fistule  urinaire,  F.  urineuse,  Urinary  fistula)  ist  ein  abnormer 
Gang  zwischen  den  Harnorganen  oder  Harnwegen  einerseits  und  den  äußeren 
Bedeckungen  anderseits,  durch  welchen  Urin  entleert  wird. 

Je  nach  dem  Ausgangspunkte  der  Harnfisteln  unterscheidet  man  solche  der 
Niere  und  Harnleiter,  sowie  der  Blase  und  Harnröhre.  Doch  kann  es  vor- 
kommen, daß  benachbarte  Abschnitte  des  Harnsystems  gleichzeitig  in  pathologischer 
Weise  mit  der  Außenwelt  oder  anderen  Körperhöhlen  in  Verbindung  stehen.  So 
sind  z.  B.  Nierenfisteln  bekannt,  welche  gleichzeitig  das  Nierenparenchym  und  das 
Nierenbecken  interessieren;  ferner  sind  einige  Blasenscheidenf istein  sowohl  aus  einem 
Defekte  der  Blasenwandung  als  auch  aus  einem  solchen  des  Harnleiters  entstanden. 
Gewöhnlich  sind  derartige  gleichzeitige  Beteiligungen  benachbarter  Abschnitte  des 
Harnsystems  nur  Ausnahmen;  ihre  Diagnose  ist  meist  schwierig,  das  Ergebnis 
wiederholter  Untersuchung  und  Beobachtung  des  Einzelfalles.  Im  nachstehenden 
wird  daher  von  ihrer  näheren  Beschreibung  abgesehen  werden.  Auch  sollen  hier 
die  Nierenfisteln  und  Harnleiterfisteln  ebenso  wie  die  Blasenscheidenfisteln  nicht 
weiter  berührt  werden. 

/.  Harnfisteln  der  Blase,  Blasenfisteln. 

Nur  die  Blasendarm-  und  die  Blasenhautfisteln\  sollen  hier  besprochen 
werden. 

Ursachen  der  Harnfisteln  der  Blase  sind  entweder  äußere  Verletzungen  oder 
die  Gegenwart  von  Fremdkörpern  oder  Harnabscessen,  beziehungsweise  Harninfiltra- 
tionen oder  aber  geschwürige  und  eiterige  Prozesse  der  Blasen  Wandungen  („perfo- 
rierendes Blasengeschwür").  Relativ  häufig  sind  mehrere  dieser  Ursachen  gleichzeitig 
vorhanden.  Unter  den  Verletzungen  sind  in  erster  Linie  Schußwunden  und  die  durch 
die  Hand  des  Arztes  behufs  des  Blasenschnittes  gemachten  Incisionen  zu  nennen.  Bei 
den  Schußwunden  gibt  am  häufigsten  der  an  der  Vorderseite  des  Körpers  mündende 
Teil  des  Schußkanales  zur  Fistelbildung  Anlaß;  von  den  verschiedenen  Arten  des 
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Blasenschnittes  können  alle  gelegentlich  zur  Entstehung  einer  permanenten  Fistel 
führen;  man  hat  hiebei  das  Nichtheilen  der  Operationswunde  von  denjenigen  Fisteln 
zu  trennen,  welche  aus  einer  den  Wundverlauf  komplizierenden  Abszedierung  oder 
Harninfiltration  hervorgegangen  sind.  —  Auch  bei  den  geschwürigen  und  phleg- 
monösen Prozessen  ist  der  Mechanismus  der  Blasenfistelbildung  nicht  immer  ein- 
und  derselbe.  Das  Gewöhnliche  ist  hier  die  Bildung  einer  perivesicalen,  mit  dem 
Blasenlumen  in  Zusammenhang  stehenden  Eiterhöhle,  welche  sich  in  einen  längeren, 
mehr  oder  minder  gleichmäßigen,  nach  außen  oder  in  die  Darmlichtung  führenden 
Kanal  verwandelt.  Im  Gegensatz  stehen  hiezu  diejenigen  mehr  unmittelbaren  Per- 
forationen, welche  nach  vorangegangener  Verklebung  zwischen  Blase  und  Mastdarm 
oder  Dünndarm  beispielsweise  erfolgen  können.  —  In  manchen  Fällen  deutet  schon 
die  Lokalität  einer  Fistel  auf  die  Art  ihrer  Entstehung  hin.  Eine  besondere  Beachtung 
verdient  dabei  die  durch  Offenbleiben  des  Urachus  entstandene,  oft  in  Vereiterung 
übergehende  Fistel.  Weiterhin  ist  neuerdings,  mit  der  Zunahme  der  Operationen  an 
der  Prostata,  das  Entstehen  von  Mastdarmblasenfisteln  aus  dieser  Veranlassung  öfter 
beobachtet  worden. 

Die  Symptome  wechseln  je  nach  der  Ursache  und  der  Lokalität  der  Blasen- 
fisteln. Nach  dem,  was  soeben  über  die  Genese  der  abnormen  Kommunikation  zwischen 
der  Blase  und  den  verschiedenen  Darmabschnitten  angedeutet,  ist  es  nicht  auffallend, 
daß  ein  direkter  Übertritt,  sei  es  des  Inhaltes  der  Blase  in  den  Darm,  sei  es  des 
Darms  in  umgekehrter  Richtung,  öfters  fehlt.  Am  häufigsten  sind  es  die  Darmcontenta, 
welche  in  die  Blase  übertreten;  doch  geschieht  dieses  nur  sehr  selten  en  masse; 
gewöhnlich  findet  man  in  dem  durch  Kotgeruch  und  Vorkommen  massenhafter  (oft 
gasbildender)  Bakterien  sich  auszeichnenden  Urin  nur  Darmgase  und  verhältnismäßig 
wenig  flüssige,  bzw.  halbflüssige  Fäkalien.  Bei  der  abnormen  Verbindung  der  Blase  mit 
der  äußeren  Bedeckung  gilt  als  hauptsächlichstes,  von  den  Harnröhrenfisteln  unter- 
scheidendes Merkmal  der  dauernde  Abfluß  von  Urin;  doch  ist  dieses  kein  kon- 
stantes Symptom  (Bartels).  Seine  Gegenwart  hängt  von  der  Lokalität  der  Fistel 
ab,  je  nachdem  es  sich  um  die  Mündung  derselben  in  Bauch,  Leiste,  Gesäß, 
Hodensack,  Damm  und  Schenkeln  handelt,  dann  von  Länge  und  Verlauf  des  Fistel- 
kanals. Häufig  ist  dieser  so  sinuös,  daß  direkte  Sondierung  der  Blase  von  der 
äußeren  Fistelmündung  aus  entweder  gar  nicht  oder  nur  mit  Schwierigkeit  ermöglicht 
wird.  Fließt  kein  Urin,  sondern  anscheinend  nur  Eiter  ab,  so  kann  doch  oft  durch 
die  Murexidprobe  ein  bindender  Beweis  für  einen  Zusammenhang  aus  der  Blase 
erbracht  werden. 

Folgezustände  und  Verlauf  der  Blasenfisteln  haben  gegenüber  denen  der 
Harnröhrenfisteln  wenig  Besonderheiten.  Auch  bei  ersteren  können  sich  im  Um- 
kreise des  Kanales  starke  Bindegewebsmassen  entwickeln;  es  können  ferner  Eiter- 
senkungen, neue  Urininfiltrate  und  sekundäre  Fisteln  sich  bilden.  Die  nach  dem 
Steinschnitt  zurückbleibenden  Fisteln  sind  relativ  oft  Ausgangspunkt  von  Steinrezidiven 
(Williams).  Im  übrigen  richtet  sich  der  Verlauf  hauptsächlich  nach  Lokalität  und 
Ursache  der  Fistelbildung.  Die  nach  den  verschiedenen  Formen  des  Steinschnittes 
hinterlassenen  Fisteln  sollen  am  ehesten  einer  schnellen  Spontanheilung  zugänglich 
sein  (Groß).  Demgegenüber  wird  bei  Fisteln  entzündlichen  Ursprunges  Heilung 
überhaupt  verhältnismäßig  selten  gesehen.  Oft  ist  vielmehr  der  Verlauf  recht  deletär. 
Abgesehen  von  sekundären  Eiterungen  und  Urininfiltrationen  spielt  hier  die 
Perforationsperitonitis  als  causa  mortis  eine  Rolle.  Daneben  erliegen  einzelne  Kranke 
dem  jahrelang  andauernden  Säfteverlust.  Die  Zahl  der  Fälle,  die  stationär  bleiben 
oder  erst  nach  einer  Reihe  von  Jahren  zur  Ausheilung  gelangen  und  selbst  nach 
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glücklicher  Vernarbung  wiederholt  rezidivieren,  ist  bei  allen  Arten  der  Blasenfisteln, 
vornehmlich  aber  bei  den  traumatischen,  eine  recht  große.  Ist  hier  einmal  stärkere 
Bindegewebsverdichtung  in  der  Umgebung  des  Fistelkanales  eingetreten,  so  pflegen 
alle  Kurversuche  zu  scheitern. 

Die  Prognose  der  Blasenfistel  ergibt  sich  aus  vorstehendem  von  selbst;  sie 
ist  erheblich  schlechter  als  die  der  Harnröhrenfisteln  und  erheischt  daher  vor  allem 
eine  prophylaktische  Behandlung.  Als  solche  sind  zunächst  die  Versuche  zu 
erwähnen,  bei  Wunden,  welche  mit  Eindringen  von  Fremdkörpern  in  die  Blase 
kompliziert  waren,  diese  Fremdkörper  von  vornherein  —  „primär"  —  zu  entfernen. 
Ferner  gehören  hieher  die  vielfachen  Bestrebungen,  nicht  nur  nach  dem  hohen 
Blasenschnitt,  sondern  auch  nach  den  anderen  Methoden  der  Cystotomie  die  Wunde 
der  Blase  zur  Heilung  durch  erste  Vereinigung  zu  bringen,  beziehungsweise  durch 
die  Naht  zu  schließen,  ein  Verfahren,  das  neuerdings  immer  mehr  sich  eingebürgert 
hat  und  immer  bessere  Resultate  ergibt.  —  Die  direkte  Behandlung  der  Blasenfisteln 
wird  dadurch  sehr  erschwert,  daß  die  bei  anderen  Fisteln  üblichen  Verfahren  der 
Spaltung,  der  Excision  u.  ä.  wegen  ihrer  tiefen  Lage  nur  in  einem  Teile  der 
Fälle  möglich  sind.  Bei  einfachen  Fällen  kann  man  allenfalls  sehen,  wie  weit  man 
mit  der  Kauterisation  kommt.  Zu  den  unschuldigen  Mitteln  sind  ferner  die  regel- 
mäßige Anwendung  des  Katheters  dort,  wo  nur  ein  Teil  des  Blaseninhaltes  durch 
die  Fistel  abgeht,  und  vornehmlich  die  Applikation  eines  Verweil katheters  zu 
zählen.  Hieran  reiht  sich  die  dauernde  Ableitung  des  Urins  durch  Herstellung  eines 
kollateralen  Abflusses,  welchen  man  bei  den  nach  Verletzungen  zurückbleibenden 
Fisteln  an  der  Vorderseite  des  Körpers  am  zweckmäßigsten  in  Form  einer  Bouton- 
niere  der  Harnröhre  anlegen  dürfte.  Seltener  ist  bei  Blasenfisteln  —  mit  Ausnahme 
der  Blasenscheiden-  sowie  Blasenmastdarmfisteln  —  Gelegenheit  zu  plastischen 
Operationen,  resp.  zur  Anfrischung  und  Naht  des  Substanzverlustes  gegeben. 

Eine  besondere  Berücksichtigung  verdienen  in  therapeutischer  Beziehung  die 
abnormen  Verbindungen  zwischen  Blase  und  Darm.  Soweit  dieselben  geschwürigen 
Ursprunges  sind  und  die  höher  gelegenen  Darmabschnitte  betreffen,  kann  allerdings 
nur  selten  von  einer  wirklichen  Radikalbehandlung  die  Rede  sein.  Indessen  erwähnt 
Sir  Henry  Thompson  zwei  Fälle  von  Fisteln  der  Blase  und  höher  gelegener 
Darmteile,  welche  durch  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  zur  Ausheilung 
kamen.  Mehr  Aussicht  auf  Genesung  bieten  die  Blasenmastdarmfisteln.  Abgesehen 
davon,  daß  diejenigen  unter  letzteren,  welche  nicht  nur  nach  der  Sectio  vesico-rectalis 
sondern  auch  nach  den  anderen  perinäalen  Methoden  des  Steinschnittes  als  Neben- 
verletzungen zurückbleiben,  von  vornherein  einer  Spontanheilung  fähig  sind,  kann 
man  hier  am  ehesten,  wofern  man  zeitig  genug  die  Läsion  des  Rectums  wahrnimmt, 
an  einen  primären  Schluß  durch  die  Naht  denken.  Für  ältere  komplizierte  und 
auf  entzündlicher  Basis  entwickelte  Fälle  hat  schon  Desault  ein  der  Mastdarm- 
fisteloperation  analoges  operatives  Vorgehen  empfohlen.  Das  gleiche,  wie  dieses,  kann 
unter  günstigen  Voraussetzungen  die  systematische  Ablösung  des  Mastdarmes  vom 
Blasenhalse  nach  Dittel  mit  angeschlossener  Naht  der  Blasen-  wie  der  Darmöffnung 
leisten.  Doch  lassen  sich  hier  keine  bestimmten  Regeln  für  die  eine  oder  die  andere 
Operation  aufstellen,  vielmehr  müssen  die  Verhältnisse  des  Einzelfalles  entscheiden. 

In  recht  vielen  Fällen  von  Harnfisteln  der  Blase  ist  indessen  keine  der 
bisher  angeführten  Maßnahmen  möglich,  und  man  muß  sich  lediglich  mit  der 
Verordnung  eines  Harnbehälters  begnügen,  um  dem  Patienten  das  Leben  einiger- 
maßen erträglicher  zu  machen.  Dasselbe  gilt  von  denjenigen  Kranken,  bei  welchen 
sich  die  verschiedenen  operativen  Eingriffe  als  erfolglos  erwiesen  haben. 
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//.  Harnfisteln  der  Harnröhre  (Harnröhrenfisteln,  Harnfisteln  im  engeren  Wortsinne). 

Einteilung.  Man  hat  komplette  und  blinde  Harnfisteln  unterschieden  und 
letztere  wieder  in  äußere  und  innere  eingeteilt.  Diese  Unterscheidung  ist  keine 
ganz  korrekte,  insofern  als  eine  Harnfistel  eben  aufhört  Harnfistel  zu  sein,  wenn 
kein  Harn  mehr  durch  sie  passiert.  Dieselbe  findet  indessen  ihre  Begründung 
darin,  daß  es  Harnröhrenfisteln  gibt,  welche  keine  Harnfisteln  sind  (Reliquet); 
wir  haben  auf  deren  Entstehung  aus  Abscessen  der  Cowperschen  Drüse,  der 
Prostata,  des  periprostatischen  Zellgewebes  etc.  bereits  in  dem  Artikel  Harnabsceß 
auf  p.  195  u.  1Q6  Rücksicht  genommen.  An  dieser  Stelle  müssen  wir  als  Ursache 
blinder  Gänge,  welche  vom  Orif.  ext  urethr.  aus  parallel  mit  der  Harnröhre  laufen, 
ohne  dem  Urin  als  Kanal  zu  dienen,  und  deshalb  als  „juxta-urethrale"  Fisteln 
(Jamin)  bezeichnet  werden,  die  Folliculitis  und  Perifolliculitis  gonorrhoica  in  der 
Nähe  des  Orificium  ext.  urethr.  noch  besonders  betonen,  weil  sie  bei  ober- 
flächlicher Untersuchung  leicht  übersehen  werden  und  mit  angeborenen  Kollateral- 
kanälen  der  Urethra  zu  verwechseln  sind.  Der  steten  Benetzung  mit  Urin  unterworfen, 
geben  sie  an  Hartnäckigkeit  gegen  jede  Behandlung  zuweilen  den  wahren  Harn- 
röhrenfisteln nichts  nach.  Was  diese  letzteren  betrifft,  so  dürfte  deren  rationellste 
Einteilung  die  nach  der  Lokalität  sein;  wenn  man  demnach  die  eigentlichen 
Penisfisteln  von  den  Damm-  und  Scrotalfisteln  und  diese  wieder  von  den  Bauch-, 
Leisten-,  Gesäß-  und  Schenkelfisteln  der  Harnröhre  trennt,  so  statuiert  man  damit 
gleichzeitig  Unterschiede  in  der  Genese  und  in  dem  anatomischen  Verhalten,  auf 
welches  beides  wir  alsbald  zurückkommen  werden.  Selten  ist  die  abnorme  Kom- 
munikation der  männlichen  Harnröhre  mit  einer  anderen  Körperhöhle;  praktische 
Bedeutung  besitzen  fast  ausschließlich  nur  die  Harnröhrenmastdarmfisteln. 

Ganz  abzutrennen  sind  die  seltenen  „Penisfisteln",  die  auch  als  „doppelte  Urethra" 
bezeichnet  werden:  angeborne  Gänge,  welche,  neben  der  Harnröhre  mündend,  diese 
auf  ihrem  ganzen  Verlauf  durch  den  Penis  begleiten  und  in  der  Gegend  der 
Prostata  blind  enden. 

Ursachen  und  Art  der  Entstehung.  Wie  bei  den  Harnfisteln  der  Blase,  sind 
hier  die  direkten  Einwirkungen  von  Verletzungen  und  Fremdkörpern,  ferner  eine 
Reihe  geschwüriger  Vorgänge  (wie  solche  bei  Neoplasmen,  vor  allem  aber  bei  der 
Tuberkulose,  sowie  bei  Syphilis  und  Schanker  beobachtet  werden)  und  die  Harn- 
abscesse  und  Harninfiltrationen  als  ursächliche  Momente  zu  nennen;  namentlich 
spielen  die  beiden  letzteren  Zustände  im  Gefolge  von  Strikturen  hier  die  hervor- 
ragendste Rolle  gegenüber  den  sonstigen  Ursachen  der  Harnröhrenfisteln,  so  daß 
diese  überhaupt  eine  der  gewöhnlichsten  Komplikationen  der  Strikturen 
abgeben.  Die  Entwicklung  der  Aufbruchstelle  eines  Abscesses  oder  einer  Urininfil- 
tration zu  einem  dauernden  Auslaß  für  den  Urin  geht  hier  um  so  schneller  vor 
sich,  je  mehr  die  Wandungen  der  Harnröhre  verändert  sind  und  für  den  normalen 
Ausfluß  des  Urins  ein  Hindernis  bieten.  Daher  sind  Fisteln  vornehmlich  ein  Attribut 
alter  Strikturen,  doch  kommen  auch  Fälle  vor,  in  denen  direkt  aus  einer  Damm- 
quetschung'durch  Nekrose  der  unteren  Harnröhrenwandung  eine  Fistel  hervorgeht, 
wenngleich  diese  noch  häufiger  auch  hier  im  Gefolge  einer  Harninfiltration  sich 
zu  bilden  pflegt.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  die  Fisteln  des  Penis  mehr 
von  traumatischen  Einwirkungen  (von  Constriction,  von  einem  nach  außen  per- 
forierenden Fremdkörper  etc.),  die  der  Scrotal-  und  Dammgegend  mehr  von  Ham- 
abscessen  und  die  der  übrigen  vorhergenannten  Teile  von  den  bei  Harninfiltrationen 
gemachten  Einschnitten  herrühren. 
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Multiple  Fisteln.  Die  große  Ausdehnung,  welche  vielfach  die  Harninfiltration  nimmt,  bedingt 
ebenso  wie  die  gleichzeitige  Einwirkung  verschiedener  Entstehungsursachen,  daß  die  Fistelbildung 
sich  nicht  immer  auf  eine  einzige  Stelle  beschränkt.  Das  mehrfache  Vorkommen  von  Fisteln  ist 
jedoch  nicht  zu  verwechseln  mit  dem  sehr  viel  ..häufigeren  Bestehen  multipler  äußerer  Mündungen 
der  Fistel,  während  gleichzeitig  nur  eine  innere  Öffnung  in  der  Urethra  vorhanden  ist  (Voillemier). 

Über  die  Frequenz  der  Harnröhrenfisteln  in  Strikturfällen  lassen  sich  sehr  schwer 
bestimmte  Angaben  machen,  weil  die  meisten  Strikturstatistiken  der  bezüglichen  Einzelheiten  entbehren. 
Etwas  genauer  ist  hier  die  Statistik  von  Sir  Henry  Thompson,  in  welcher  unter  217  Beobachtungen 
23mal  (also  in  ca.  10-6%)  ausgemachte  Fistelbildung  notiert  ist.  Zerlegt  man  jedoch  diese  Statistik  in 
zwei  Teile,  von  denen  der  erste  143  Patienten  mit  Striktur  aus  dem  University  College-Hospital 
enthält,  der  zweite  aber  74  anderweitige,  teils  eigene,  teils  fremde  Beobachtungen  umfaßt,  so  sehen 
wir,  daß  die  Fistelkomplikation  sehr  ungleich  unter  diesen  beiden  Kategorien  von  Kranken  vorkommt. 
Auf  die  143  Hospitalfälle  sind  nämlich  17  (fast  12%),  dagegen  auf  die  übrigen  74  nur  6  (8-1%) 
Fisteln  zu  rechnen,  und  man  wird  kaum  fehlgehen,  wenn  man  diese  Verteilung  der  Fistelkomplikation 
auf  die  größere  Schwere  der  in  der  Krankenhausbehandlung  befindlichen  Strikturfälle  zurückführt. 
Tatsächlich  treffen  wir  bei  letzteren  auch  bei  weitem  größere  Proportionen  sonstiger  Komplikationen 
der  Harnröhrenveränderung  an. 

In  pathologisch-anatomischer  Beziehung  unterscheidet  sich  die  Fistel- 
biidung  an  der  Harnröhre  nicht  wesentHch  von  der  an  anderen  Lokahtäten.  Wie 
bei  diesen,  entspricht  auch  hier  die  Fistel  entweder  einem  größeren,  mehr  flächen- 
haften Substanzverlust  in  den  Wandungen  der  Urethra  und  den  benachbarten 
Weichteilen,  oder  aber  sie  stellt  einen  mehr  oder  minder  engen,  zylindrisch  geformten 
Durchlaß  dar,  welcher  letztere  erst  durch  nachträgliche  Entzündung  seine  Membran, 
bzw.  eine  schleimhautähnliche  Auskleidung  (Roser)  erhält.  Gleichwie  an  anderen 
Teilen,  findet  man  ferner  an  der  Harnröhre  sog.  röhrenförmige  und  lippen- 
förmige  Fisteln,  die  ersteren  mehr  am  Damm  und  Scrotum,  die  letzteren  mehr 
an  der  Pars  pendula  penis,  hier  auch  „Fistule  en  boutonniere"  genannt,  indem 
hier  nach  Atrophie  des  Corp.  cavernos.  urethrae  die  äußere  Haut  sich  knopflochartig 
nach  der  Schleimhaut  zu  umschlägt  (Terrillon).  Am  Damm  kommt  derartiges  nur 
ganz  ausnahmsweise  nach  größeren  traumatischen  oder  geschwürigen  Substanzverlusten 
vor,  manchmal  dürfte  auch  Narbencontraction  hier  eine  Rolle  spielen  (Roser).  Die 
röhrenförmigen  Fisteln  bilden  nur  selten  einen  einfachen,  auf  dem  kürzesten  Wege 
direkt  von  außen  in  die  Harnröhre  führenden  Kanal;  gewöhnlich  macht  er  wenigstens 
einige  Biegungen  oder  Windungen.  Sehr  häufig  bedingen  Sekretverhaltungen  und 
mit  diesen  zusammenhängende  sekundäre  Eiterungen  und  Verschwärungen  eine 
Reihe  von  Ausbuchtungen  und  Erweiterungen,  kollaterale  Gänge,  Abschürfungen 
von  Divertikeln  etc.  Die  Sonde  gelangt  dann  nicht  unmittelbar  von  der  äußeren 
Mündung  in  die  Harnröhre,  zuweilen  führt  sie  in  nur  dem  Anscheine  nach  oder 
auch  wirklich  blind  endende  Gänge,  deren  Mündung  sich  kaum  von  der  der 
■eigentlichen  Fistel  unterscheidet.  Überdies  träufelt  aus  letzterer  durchaus  nicht  bei 
jeder  Urinentleerung  Blaseninhalt  ab,  manchmal  geschieht  dieses  nur  bei  stärkerem 
Drängen  und  Pressen.  Hin  und  wieder  findet  sich  an  der  inneren,  die  Harnröhrenwand 
schräg  durchsetzenden  Mündung  eine  Art  von  Ventilverschluß,  so  daß  Harnentleerung 
durch  die  Fistel  nur  bei  gewissen  Positionen  (Stehen)  erfolgt.  Die  durch  die  Fistel 
entleerte  Harnmenge  kann,  je  nach  den  besonderen  Verhältnissen  des  Einzelfalles, 
von  nur  wenigen  Tropfen  bis  zu  dem  ganzen  in  der  Blase  enthaltenen  Quantum 
variieren. 

Die  Hauptkomplikation  der  Harnröhrenfisteln  bilden  in  soeben  angedeuteter 
Weise  die  sekundären  Entzündungsvorgänge,  welche  meist  die  Folge  von  mangel- 
hafter Harnentleerung  durch  die  Fistel  bei  nicht  völlig  wegsamer  Harnröhre  sind. 
So  wohltätig  auf  die  Zustände  letzterer  die  Ableitung  des  Urins  durch  die  Fistel 
wirken  kann,  so  sehr  muß  man  betonen,  daß  die  Fistelbildung  selbst  oft  den 
Ausgangspunkt  neuer  ernster  Störungen  bildet  (Thompson).  Ganz  gewöhnlich  ist 
zunächst  die  Entwicklung  massenhaften  narbigen  Bindegewebes  in  nächster  Nachbar- 
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Schaft  der  Fistel;  es  kommt  dann  zu  callösen  Verdichtungen,  welche  schließlich 
förmliche,  mit  der  Elephantiasis  scroti  vergleichbare  Geschwülste  darstellen  und 
ein  Haupthindernis  der  Ausheilung  der  Fistel  abgeben.  Etwas  seltener  haben  die 
sekundären  Entzündungen  von  vornherein  einen  mehr  ulcerösen  Charakter,  durch 
den  es  weiterhin  zur  Vergrößerung  des  ursprünglichen  Substanzverlustes  in  der 
Harnröhre  und  zu  sekundärer  Fistelbildung  kommen  kann.  Unter  ungünstigen 
Verhältnissen  vermag  dann  die  Fistel  die  mittelbare  Ursache  von  neuen  Harnab- 
scessen  und  Urininfiltration  zu  werden.  Weitere  Folgen  von  Stagnation  und  Retention 
des  Urins  bestehen  in  den  Erscheinungen  der  Harnzersetzung  und  in  den  Ver- 
änderungen der  höher  hinauf  gelegenen  Abschnitte  des  Harnsystems.  Die  an  Blase 
und  Niere  bei  Komplikation  einer  Striktur  mit  Urinfistel  zuweilen  sehr  schnell 
zunehmenden  Zeichen  der  Rückstauung  sind  dabei  nicht  nur  rein  mechanischer, 
sondern  oft  auch  septischer  Natur.  Fieberbewegung  bei  Patienten  mit  Harnröhrenfisteln 
ist  nichts  Seltenes  und  sogar  nach  längerem  völligen  Wohlsein  ist  ein  plötzlicher 
Schüttelfrost  ein  nicht  gerade  überraschendes  Zeichen  von  Beteiligung  des  Gesamt- 
organismus an  dem  ursprünglich  nur  örtlichen  Prozeß  der  Entzündung  und 
Stagnation.  Jedenfalls  hat  der  Arzt  angesichts  des  Auftretens  von  Fieber  bei  einem 
mit  Fistel  behafteten  Strikturkranken  die  Pflicht,  sich  ungesäumt  der  regelmäßigen 
und  vollständigen  Entleerung  der  Blase  zu  versichern,  wofern  ein  sofortiges  Ein- 
schreiten gegen  die  Fistel  selbst  untunlich  erscheint. 

Von  sonstigen  Folgezuständen  einer  Harnröhrenfistel  verdient  noch  die  Stein- 
bildung in  derselben  hervorgehoben  zu  werden.  Vielfach  handelt  es  sich  infolge 
der  Stagnation  und  Zersetzung  des  Harnes  nur  um  Phosphatniederschläge,  doch 
sind  nicht  alle  in  Harnröhrenfisteln  gefundenen  Steine  in  diesen  selbst  entwickelt, 
öfters  stammen  sie  vielmehr  aus  höher  gelegenen  Teilen  des  Harnapparates. 

Daß  endlich  bei  längerem  Bestehen  einer  Harnröhrenfistel  Erscheinungen 
örtlicher  Reizung  an  den  allgemeinen  Bedeckungen  nicht  ausbleiben,  ist  eigentlich 
etwas  Selbstverständliches.  Manchmal  erreichen  die  sog.  Urinekzeme  eine  solche 
Intensität,  daß  man  kaum  versteht,  wie  die  Kranken  damit  existieren  können. 
Mehr  ausnahmsweise  hat  die  von  Urinfisteln  ausgehende  Reizung  einen  infektiösen 
Charakter,  und  nimmt  sie  zuweilen  die  Gestalt  einer  Lymphangitis  oder  einer 
Rose  an.  Das  wiederholte  Auftreten  der  letzteren  bedingt  in  einzelnen  Fällen  eine 
der  Elephantiasis  vergleichbare  Anschwellung  von  Scrotum  und  Dammgegend 
(vgl.  auch  oben,  p.  210)  und  ist  die  Beseitigung  dieser  unl  so  schwieriger,  als 
häufig  außerdem  eine  massenhafte  indurative  Bindegewebsneubildung  in  der  Tiefe 
von  den  Wandungen  des  Fistelkanales  ausgeht.  Interessant  ist  das  gelegentlich 
beobachtete  Vorkommen  von  Krebs  in  alten  Fistelgängen. 

Die  Diagnose  der  Harnfisteln  der  Urethra  ist  vielfach  eine  leichte  (über  die 
Verwechslung  mit  Harnfisteln  der  Blase  s.  o).  Nur  dort,  wo  bloß  gelegentlich 
Urin  den  Gang  durchfließt,  das  Sekret  aber  frei  von  mukösen  oder  ammoniakalischen 
Bestandteilen  bleibt,  könnte  die  Unterscheidung  von  anderen  Formen  der  Fistel- 
bildung schwer  werden.  Wir  verweisen  in  diesen  Beziehungen  auf  die  über  die  nicht 
.  Urin  führenden  Harnröhrenfisteln  gemachten  Angaben  und  fügen  nur  noch  bei,  daß 
auch  zuweilen  Mastdarmfisteln  und  zum  Beckengerüst  gehörige  Knochenfisteln 
mit  Harnröhrenfisteln  in  vorübergehender  Weise  verwechselt  werden  können. 
Wichtiger  als  dieses  ist  die  Schwierigkeit,  in  manchen  Fällen  die  urethrale  Mündung 
der  Fistel  aufzufinden,  so  z.  B.  bei  sinuösem  Verlaufe  des  Kanales,  bei  narbiger 
Degeneration  des  durch  viele  Gänge  schwammartig  durchsetzten  Dammes  und 
Hodensackes,  femer  bei  Deviation  der  Harnröhre  u.  dgl.  m.  Vorsichtiges  Sondieren 
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mit  einer  biegsamen  Metallsonde  (aus  geglühtem  Kupfer)  bei  gleichzeitiger  Einführung 
eines  Katheters  in  die  Harnröhre  ist  hier  das  beste,  wenngleich  nicht  unfehlbare 
Mittel  der  Diagnose.  Injektion  gefärbter  Flüssigkeiten,  sei  es  von  der  Fistel- 
mündung, sei  es  von  der  Harnröhre  her,  ist  nur  dann  erfolgreich,  wenn  auch 
andere  Mittel  nicht  versagen.  Außerdem  ist  dieselbe  nicht  frei  von  Täuschungen, 
da  auch  bei  Fisteln  der  Cowperschen  Drüse,  welche  keinen  Urin  entleeren, 
eingespritzte  Flüssigkeit  zum  Orif.  ext  urethr.  hinaus  wieder  abzufließen  im 
Stande  ist. 

Der  Verlauf  der  Fisteln  der  Harnröhre  ist  nach  einer  mehr  oder  minder 
akuten  Entstehung  derselben  meist  ein  überaus  chronischer.  Spontane  Ausheilung 
ist  relativ  selten,  große  Hartnäckigkeit  allen  Kurversuchen  gegenüber  dagegen 
verhältnismäßig  häufig,  u.  zw.  umsomehr,  je  weiter  die  Fistel  nach  vorn  sitzt  und 
je  ausgebildeter  ihr  narbiger  und  lippenförmiger  Charakter  ist.  Tödlicher  Ausgang 
infolge  einer  Urethralfistel  ist  im  Gegensatz  zur  Blasenfistel  mehr  exzeptionell; 
mittelbar  dürfte  dieser  durch  profuse,  die  Kräfte  des  Patienten  erschöpfende 
Sekretion  und  durch  die  anderen  vorher  erwähnten  Komplikationen  herbeigeführt 
werden  können.  Daß  aber  selbst  im  günstigsten  Falle  die  Harnröhrenfistel  eine  ihren 
Träger  nicht  selten  aus  der  menschlichen  Gesellschaft  ausschließende  Belästigung 
bildet,  darf  ebensowenig  verschwiegen  werden  als  der  mehr  ausnahmsweise  vor- 
kommende Umstand,  daß  Ausheilung  der  Fistel  wegen  der  Desorganisation  der 
Harnröhrenstriktur  nicht  nur  nicht  wünschenswert,  sondern  geradezu  kontraindiziert 
ist.  Man  hat  sogar  in  einigen  Fällen  sehr  weitgediehener  Veränderung  des  Harn- 
röhrenkanales  eine  künstliche  Fistel  anzulegen  und  offenzuhalten  versucht  (Roser). 

Hinsichtlich  der  Behandlung  der  Harnröhrenfisteln  erscheint  es  zweckmäßig, 
die  eigentlichen  Penisfisteln  und  die  Urethrorectalfisteln  von  den  übrigen  Fällen 
abzusondern.  Die  letzteren  müssen  in  bezug  auf  die  Therapie  insofern  getrennt 
werden,  als  es  sich  teils  um  einfache,  teils  um  komplizierte  Fisteln  handeln  kann. 
Die  Behandlung  der  einfachen  Fisteln  ist  eine  vornehmlich  ätiologische.  Die 
Entfernung  der  Ursache  reicht  meistenteils  aus,  um  die  Fistel  selber  zu  heilen. 
Sollte  dieses  nicht  der  Fall  sein,  also  z.  B.  nach  Behebung  der  ursächlichen  Striktur 
oder  nach  Extraktion  des  die  Perforation  bedingenden  Fremdkörpers  noch  eine 
abnorme  Kommunikation  fortbestehen,  so  kann  man  durch  regelmäßige  künstliche 
Entleerung  der  Blase  per  vias  naturales,  seltener  durch  den  Verweilkatheter  oder 
direkte  (mittels  Gummitampon  nach  Vorgang  von  Thompson  ausführbare)  Kom- 
pression die  Heilung  erstreben.  Pavone  hat  in  zwei  sehr  hartnäckigen  Fällen  die 
Fistelöffnungen  in  der  Harnröhre  endoskopisch  aufgesucht  und  durch  energische 
Kauterisation  zum  Verschluß  gebracht.  Nur  wenige  Fälle  dürften  übrigbleiben,  in 
denen  man  die  gleiche  Therapie  wie  bei  den  komplizierten  Fisteln  einschlagen  muß. 

Die  Behandlung  der  komplizierten  Fisteln  hat  darauf  Rücksicht  zu 
nehmen,  daß,  den  früheren  Ausführungen  entsprechend,  ein  großer  Teil  der  Kom- 
plikationen durch  Stagnation  des  Harnes  sowohl  im  Verlaufe  der  Fistel  als  auch  in 
dem  retrostrikturalen  Teil  des  Harnsystems  entstanden  ist.  Beseitigung  dieser  Sta- 
gnation ist  daher  erste  Aufgabe  zur  Heilung  der  Komplikationen,  bzw.  der  Fistel 
selbst.  Die  hier  gebräuchlichen  Maßnahmen  richten  sich  daher  teils  gegen  die 
Striktur,  teils  gegen  die  Fistel,  u.  zw.  bestehen  sie  zunächst  in  regelm.äßigem 
Katheterismus,  resp.  in  Einlegen  eines  Verweilkatheters  einerseits  und  in 
operativer  Behandlung  der  Fistel  anderseits.  Doch  wird  man  hiebei  nur  selten 
Schluß  der  Fisteln  erreichen,  vielmehr  von  vornherein  gut  tun,  ein  aktiveres  Vor- 
gehen ins  Auge  zu  fassen:  früher  oder  später  wird  man  sich  zur  ausgiebigen  Spaltung 
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der  Fisteln  mit  allen  ihren  Verzweigungen  und  zur  Fortnahme  alles  Erkrankten  ent- 
schließen, wobei  namentlich  auf  Epidermisüberzüge  zu  achten  ist.  Natürlich  wird 
damit  einer  Eröffnung  der  Harnröhre  selber,  bzw.  Resektion  der  strikturierten  Par- 
tien verbunden  werden.  Ob  es  zweckmäßiger  ist,  nach  dieser  Operation  einen  Verweil- 
katheter einzulegen  oder  durch  die  Wunde  zu  drainieren,  ist  noch  strittig.  Ich  (P.) 
habe  meist  ersteres  vorgezogen  und  glaube,  daß  die  Wunde  sich  so  rascher  schließt 
und  die  Neubildung  der  Harnröhre  besser  vonstatten  geht.  In  allen  schweren  Fällen 
nimmt  die  Nachbehandlung  sehr  lange  Zeit  in  Anspruch,  und  doch  bleibt,  trotz  aller 
Sorgfalt,  oft  noch  eine  Fistel  zurück,  die  erst  nach  erneuter  Anfrischung  und  Naht 
sich  endgültig  schließt.  Aber  selbst  wo  eine  solche  Öffnung  persistiert,  der  Patient 
also  schließlich  durch  diese  (mit  gespreizten  Beinen)  uriniert,  ist  er  nach  der  Ope- 
ration wesentlich  besser  daran,  als  vorher,  und  mit  dem  Erfolg  leidlich  zufrieden; 
freilich  ist  große  Sauberkeit  und  Sorgfalt  vonnöten,  um  Komplikationen  (Entzündung, 
Ekzem  u,  s.  w.)  zu  verhüten.  Palliative  Operationen  —  Anlegung  einer  neuen  Fistel 
centralwärts  oder  gar  einer  suprapubischen  Blasenfistel  —  dürften  wohl  nur  sehr 
ausnahmsweise  in  Betracht  kommen. 

Behandlung  der  Penisfisteln.  Diese  in  dem  beweglichen  Teil  des  Penis, 
vor  der  Rhaphe  des  Scrotums  meist  an  dem  unteren  und  seitlichen  Umfange  des 
Gliedes  gelegenen  Fisteln  zeigen  weniger  die  Komplikationen  der  Stagnation,  als 
daß  sie  wegen  der  Belästigung  der  Kranken  durch  den  bei  jeder  Blasenentleerung 
vorbeifließenden  Urin  und  den  Verlust  des  Samens  beim  Coitus  Gegenstand  der 
Behandlung  werden.  Bei  dem  rein  narbigen  Charakter  der  betreffenden  Fisteln  ist 
spontane  Heilung  selten.  Im  Prinzip  wird  es  sich  dabei  immer  um  Anfrischung  und 
Naht  handeln;  ob  hiezu  Entspannungsschnitte  oder  Lappenbildung  angewendet 
werden,  hängt  von  der  Größe  und  Lage  der  Fistel  ab. 

Bei  sehr  großen,  die  Fistel  begleitenden  Substanzverlusten  der  äußeren  Be- 
deckungen, wie  man  sie  allenfalls  nach  Verbrennungen,  nach  perforierenden  phage- 
dänischen  Geschwüren,  nach  Schindung  der  männlichen  Genitalien  zu  sehen  bekommt, 
kann  man  die  Epidermistransplantation  nach  Reverdin,  bzw.  Thiersch  zu  Hilfe 
nehmen. 

Die  Aussichten  dieser  scheinbar  so  einfachen  Operationen  werden,  welches 
Verfahren  man  auch  angewandt  hat,  durch  vielerlei  Schwierigkeiten  —  Kontakt  mit 
dem  Urin,  namentlich  aber  Zerrung  der  Wunde  durch  die  wechselnde  Blutfülle  und 
Erektion  des  Gliedes  —  sehr  getrübt;  oft  sieht  man  einen  unvollständigen  Schluß 
und  Rezidive,  die  immer  neue  Nachoperationen  notwendig  machen,  ja  es  können  miß- 
glückte Operationen  sogar  Strikturen  veranlassen,  die  dann  erst  wieder,  ehe  an 
Schluß  der  Fistel  gedacht  werden  kann,  neue  Behandlung  erfordern. 

Behandlung  der  Urethrorectalfisteln.  Sie  kommen  viel  seltener  als  die 
Penis-  und  die  Dammfisteln  vor  und  sind  dann  in  den  Fällen,  in  denen  ihnen 
eine  krebsige  oder  tuberkulöse  Verschwärung  zu  gründe  liegt,  fast  nur  einer 
palliativen  Behandlung  fähig.  Im  übrigen  und  ganz  besonders  dort,  wo  sie  die 
Folge  eines  operativen  Eingriffes  sind  (wie  z.  B.  von  Elektrolyse  oder  Operation 
einer  hypertrophierten  Prostata),  hat  man  bei  ihnen  alle  diejenigen  Verfahren  versucht, 
welche  man  gegen  die  Harnröhrenfisteln  überhaupt  empfohlen;  man  hat,  nachdem 
die  ätiologische  Behandlung  nicht  zum  Ziele  geführt,  die  Kauterisation  mit  dem 
Ferr.  cand.  (Thompson),  die  Einlegung  eines  Metallrohres  in  den  Mastdarm,  um 
den  Kontakt  mit  den  Faeces  zu  meiden  (Cocteau),  und  endlich  auch  die  Plastik 
ausgeführt.  In  erster  Linie  ist  nach  König  der  Sphincter  zu  spalten,  um  Eindringen 
von  Kot  in  die  Fistel  zu  verhüten;  gelingt  damit  die  Heilung  nicht,  so  muß  An- 
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frischung  und  Naht  der  Fistel  vom  Mastdarm  aus  folgen,  oder  es  ist  vom  Damm 
aus  Mastdarm  und  Harnröhre  zu  lösen  und  von  hier  aus  zu  nähen  (Martius). 

Anhang.  Der  Vollständigkeit  halber  erwähnen  wir  hier  noch  die  Behandlung  der  „Harn- 
röhrenfisteln, welche  keine  Harnfisteln  sind".  Aus  ihrer  im  Artikel  Harnabsceß  sowie 
eingangs  dieses  Artikels  besprochenen  Ätiologie  geht  hervor,  daß  sie  vielfach,  gleichwie  die  echten 
Harnröhrenfisteln,  jeder  Therapie  trotzen.  Bekannt  ist,  daß  gewisse,  nach  Entzündung  der  Co wp ersehen 
Drüse  zurückbleibende  Fisteln  nur  durch  Exstirpation  dieser  Drüse  heilen  und  daß  auch  dort,  wo 
ein  derartiger  Eingriff  nicht  nötig  erachtet  wird,  ihre  Vernarbung  nur  mit  großer  Mühe  bei  sorgfältiger 
Behandlung  vor  sich  geht.  Gegen  die  sog.  juxta-urethralen  Fisteln,  welche  sich  neben  dem  Orfi. 
ext.  relativ  weit  in  die  Tiefe  erstrecken  und  nur  für  eine  feine  Tränensonde  zuweilen  gerade  noch, 
zugänglich  sind,  hat  man  wiederholte  Applikation  kaustischer  Höllensteinlösung  empfohlen,  ähnlich 
wirkt  Jodtinktur,  Sicherer  ist  ausgiebige  Spaltung  und  Auskratzung  (Touton). 

Literatur:  Man  vergleiche  die  bei  den  Artikeln  Harnabsceß,  Harnröhrenverengerung,  Harnröhren- 
zerreißung, Penisfisteln  angegebene  Literatur;  ferner  die  Hand-  u.  Lehrbücher  der  Chirurgie  sowie 
die  bekannten  Spezialwerke  von  Thompson,  Dittel,  Groß,  Voillemin,  Philips,  Kaufmann, 
Harrison,  Gueterbock,  Casper  etc.  —  Von  neuerer  Literatur  erwähnenswert:  Martens,  Ver- 
letzungen und  Verengerungen  der  Harnröhre.  Berlin,  Hirschwald,  1902  (Bibl.  von  Co  1er).  - 
Blagowjeschtschenski,  Beitr.  z.  Sectio  aeta  bei  totaler  narbiger  Impermeabilität  der  Harnröhre 
und  Harnfisteln.  Mon.  f.  Urol.  1902.  —  Deetz,  Extraperitonäale  Pfählungsverletzung  mit  Blasen- 
mastdarmfistel  D.  z.  f.  Chir.  1905.  -  Deschin-Schmidt,  Zur  Frage  der  Behandlung  der  angeborenen 
Harnfistel  des  Nabels  (russisch.)  ref.  Zbl.  f.  Chir.  1904.  —  Quyon,  Les  fistules  penio-scrotales  de 
l'urethre.  J.  des  prat.  1904.  -  Härtung,  Ein  Fall  von  geheilter  Urachusfistel.  Münch.  med.  Woch.  1904. 
—  Matthias,  Vereiterung  des  persistierenden  Urachus  mit  Durchbruch  in  Blase  und  Bauchdecke. 
B.  z.  Chir.  1904.  -  Pauchet,  Fistule  vesico-ombilicale.  R.  d.  Chir.  1902.  -  Röchet,  Les  fistules 
urethro  rectales  consecutives  ä  la  prostatectomie  perineale.  Ann.  des  Org.  gen.-ur.  1905  -  Waldvogel, 
Fistel  zwischen  Flexura  sigmoidea  u.  Blase  im  Anschluß  an  perforierendes  Darmdivertikel.  D.  med. 
Woch.  1902.  -  Wegch  desgl.  Ebenda.  (Paul  Gueterbock)  Posner. 

Harninfiltration  (Infiltration  d'urine,  infiltration  of  urine,  extravasation  of 
urine)  nennt  man  den  Austritt  von  Harn  aus  seinen  normalen  Behältern  oder 
Wegen  (bei  mangelhaftem  oder  fehlendem  Abflüsse  des  Harns  nach  außen)  in  das. 
benachbarte  Gewebe  vermittels  einer  Kontinuitätsstörung  im  Verlauf  des  uro- 
poetischen  Systems.  Man  unterscheidet  demnach  die  Harninfiltration,  welche  von 
der  Niere  und  dem  Ureter  ausgeht,  von  der,  welche  von  der  Blase  und  der  Harn- 
röhre sich  entwickelt  hat. 

Wege  der  Harninfiltration.  Austritt  von  Harn  aus  seinen  normalen  Be- 
hältern in  die  Nachbargewebe  unterscheidet  sich  von  der  Extravasation  von  Blut 
dadurch,  daß  letztere  durch  die  Koagulationsvorgänge  von  vornherein  beschränkt 
wird,  während  der  Harn  flüssig  bleibt  und  sich  daher  überall  ausbreiten  kann,  wo 
ihm  die  Gewebe  durch  ihre  eigene  Festigkeit  keinen  Widerstand  entgegensetzen. 
Dort,  wo  die  Gewebe  den  geringsten  Widerstand  bieten,  wird  sich,  gleich  den 
Eitersenkungen,  auch  die  Harninfiltration  am  leichtesten  ausbreiten  können,  ihr 
Verlauf  und  ihre  Wege  werden  daher,  gleich  diesen,  denen  des  lockeren  Binde- 
gewebes entsprechen,  nur  daß  ihre  Ausbreitung  in  der  Regel  viel  rapider  vor  sich 
geht  als  die  einer  Eitersenkung,  welche  manchmal  Monate  braucht,  um  von  der 
Nierengegend  beispielsweise  bis  zum  Lig.  Poupart.  zu  gelangen,  während  extra- 
vasirter  Harn  den  gleichen  Weg  in  einigen  Tagen  zurückzulegen  vermag. 

Wird  die  Harninfiltration  durch  eine  Läsion  der  Niere,  des  Nierenbeckens  und  des 
oberen  Abschnittes  des  Ureters  bedingt,  so  nimmt  sie  in  der  Regel  den  soeben  angedeuteten 
Weg  der  aus  dem  lumbodorsalen  Teile  der  Wirbelsäule  stammenden  Senkungsabscesse.  Gleich  diesen 
kann  sie  zu  einer  fluktuierenden  Hervorwölbung  neben  dem  unteren  Teil  der  Wirbelsäule  führen  und 
schließlich  oberhalb  des  Lig.  Poupart.  dicht  unter  der  äußeren  Bedeckung  zutage  treten.  Es  muß 
indessen  hervorgehoben  werden,  daß  Harninfiltrationen,  welche  von  der  Niere  abhängen,  relativ  selten 
eine  sehr  erhebliche  Ausdehnung  erreichen.  Es  können  die  Urininfiltrationen  nur  einen  kleinen  Teil 
des  den  M.  ileopsoas  begleitenden  Zellgewebes  einnehmen,  dort  durch  entzündliche  Bindegewebs- 
wucherung  abgekapselt  werden  und  lange  einen  chronischen  Psoasabsceß  vortäuschen,  bis  der  weitere 
Verlauf  des  Falles  Aufklärung  gibt.  Es  gelangen  solche  abgekapselte  Infiltrate  übrigens  zuweilen  zur 
Resorption,  so  daß  auch  in  bezug  auf  die  Funktion  des  M.  ileopsoas  völlige  Restitutio  in  integrum 
einzutreten  vermag.  -  Als  Grund  für  die  geringe  Extensität  der  von  der  Niere  ausgehenden  Urin- 
infiltrate hat  man  die  überaus  diluierte  Beschaffenheit  des  von  der  Niere  extravasierten  Harnes  und 
dessen  leichte  Resorbierbarkeit  infolge  dieser  angeführt.  Die  Ursache  dieser  Eigentümlichkeiten  des 
Harns    in    solchen    Fällen    hat   R.    Harrison   darin   gesucht,    daß   gewöhnlich    -    ganz   besonders 
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namentlich  bei  ausgedehnten  Verletzungen  der  Niere  -  eine  Thrombose  der  Nierengefäße  sich 
findet;  andere  Male  konnte  man  dagegen  einen  Verschluß  des  oberen  Harnleiterendes  konstatieren 
(Thornton)  und  führte  auf  diesen  das  geringe  specifische  Gewicht  des  extravasierten  Harnes  zurück. 
Sicherlich  hat  man  es  bei  von  Nierenläsionen  abhängigen  Urininfiltrationen  relativ  oft  mit  einem 
krankhaft  nicht  veränderten  Harn  zu  tun,  und  dieses  mag  der  Grund  sein,  daß,  wenn  bei  Nieren- 
verletzungen der  vordere  Peritonäalüberzug  dieser  beteiligt  und  Harn  in  nicht  übertriebenen  Mengen 
in  den  Bauchfellsack  geflossen  ist,  derselbe  hier,  ohne  Peritonitis  zu  erregen,  aufgesogen  wird.  Daß 
auch  größere  Massen  Urins  im  Bauchfellsacke  zur  Resorption  ohne  gleichzeitige  Peritonitis  gelangen 
können,  beweist  die  bei  den  intraperitonäalen  Blasenzerreißungen  gemachte  Erfahrung,  doch  bleiben 
hier  schwere  Allgemeinerscheinungen  (Hypothermie,  Koma  bis  zum  völligen  Kollaps  etc.)  nicht  aus. 

Harninfiltrationen  nach  Kontinuitätstrennungen  in  der  Blase  hängen  in  ihrem 
Verlauf  davon  ab,  ob  der  Riß  der  Blase  intra-  oder  extraperitonäal  gelegen  ist,  ob  mit  der  Blasen- 
wunde eine  äußere  Verletzung  einhergeht  oder  nicht  (Trauma,  Operationswunden).  Es  muß  hiefür 
auf  die  Artikel  Blase,  bzw.  Blasenoperationen,  Steinschnitt  verwiesen  werden. 

Harninfiltrationen  nach  Kontinuitätstrennungen  in  der  Harnröhre.  Man  hat  hier 
zu  unterscheiden,  ob  diese  vor  oder  hinter  dem  Diaphragma  urogenitale  in  der  Harnröhre 
stattgefunden.  Im  ersteren,  bei  weitem  häufigeren  Falle  folgt  die  Harninfiltration  dem  areolären,  die 
oberflächliche  Dammfascie  begleitenden  Zellgewebe.  Sie  macht  sich  zuerst  am  Damme  geltend, 
gelangt  dann  unter  der  Aponeurose  des  Penis  bis  zur  Eichel,  von  dieser  kriecht  sie  wieder  zurück 
ins  subcutane  Gewebe  des  Penis  nach  dem  Scrotum,  von  da  nach  den  Seitenpartien  des  Bauches, 
nach  der  Lende  und  dem  Rücken,  selten  nach  der  Innenseite  des  Schenkels  und  in  die  Umgebung 
des  Afters  sich  fortsetzend  (Gray).  —  Ausnahmen  von  diesem  Verlauf  der  Urininfiltration  werden  bei 
weiter  nach  vorn  liegendem  Sitze  der  Läsion  der  Urethra  bedingt.  Hier  zeigt  sich  das  Infiltrat  nicht 
zuerst  am  Damm,  sondern  am  Penis  und  Scrotum  (Weir,  Guyon).  Anderseits  kann  der  Urin  die 
oberflächliche  Dammfascie,  welche  zuweilen  einige  nachgiebigere  Stellen  oder  Lücken  bietet,  in  ein- 
zelnen Fällen  frühzeitig  durchbrechen  und  nicht  erst  auf  Umwegen,  sondern  gleichsam  primo  loco 
unter  den  Bauchdecken  erscheinen,  obschon  die  Kontinuitätstrennung  der  Harnröhre  vor  dem  Dia- 
phragma urogenitale  (Lig.  de  Carcassonne  der  Franzosen)  lokalisiert  war  (Guyon). 

Hängt  dagegen  die  Harninfiltration  von  einer  Kontinuitätstrennung  der  hinteren  Harn- 
röhre ab,  so  kann  der  Urin  hinter  dem  sog.  mittleren  Blatte  der  tiefen  Dammfascie  in  den 
„prävesicalen"  Raum  dringen  und  sich  zuerst  an  der  vorderen  Bauchwand  geltend  machen.  In 
einzelnen  hiehergehörigen  Fällen  erfolgt  dagegen  die  Weiterverbreitung  der  Infiltration  in  dem 
lockeren  Zellgewebe  zwischen  Harnröhrenwurzel  und  Blase  einerseits  und  Mastdarm  anderseits.  Ent- 
sprechend dem  direkten  Zusammenhang  dieses  Zellgewebes  mit  dem  Raum  von  lockerem  Zellgewebe, 
in  welchem  sich  der  Blasenkörper  bewegt'  (Henke),  vermag  die  Infiltration  diesen  einzuhüllen  und 
gelangt  so  ebenfalls  zuerst  an  der  Vorderwand  der  Blase  zur  äußeren  Perception.  In  einem  gewissen 
Stadium  der  Entwicklung  dieser  Form  der  Urininfiltration  kann  man  ebenso  wie  bei  manchen  peri- 
vesicalen  Phlegmonen  durch  die  Bauchdecken  eine  Geschwulst  wahrnehmen,  welche  dem  vergrößerten 
Blasenkörper  zu  entsprechen  scheint,  tatsächlich  aber  von  dem  durch  die  Infiltration  enorm  aus- 
gedehnten prävesicalen  Zellgewebe  gebildet  wird. 

Verhältnismäßig  seltener  geht  die  Urininfiltration,  wie  dieses  schon  für  gewisse  Harnabscesse 
beschrieben  worden  ist;  aus  der  lockeren  Bindesubstanz  zwischen  Blase  und  Mastdarm  zu  beiden 
Seiten  des  letzteren  weiter  nach  dem  Cavum  recto-ischiadicum  und  von  dort  aus  durch  die  Incisuria 
ischiadica  auf  die  Maschen  des  interstitiellen  uud  des  subfascialen  Gewebes  der  Gefäßmuskulatur 
über,  so  daß  die  äußerliche  Infiltrationsgeschwulst  zuerst  in  der  Nähe  des  Afters,  an  den  Hinterbacken 
oder  des  Crena  clunium  erscheint. 

Ätiologie.  Die  Voraussetzung  der  Harninfiltration  ist  in  allen  Fällen  die 
Behinderung  des  Urinabflusses  auf  natürlichem  Wege  nach  außen;  als  direkte  Ur- 
sache liegt  aber  stets  eine  Kontinuitätsstörung  des  Harnsystems  vor.  Im  Gegensatze 
zu  der  Entwicklung  der  Harnabscesse  ist  jedoch  diese  Kontinuitätsstörung  bei  der 
Urininfiltration  immer  eine  mehr  oder  minder  ausgedehnte,  in  plötzlicher  Weise 
auftretende,  bedingt  durch  Traumen  der  verschiedensten  Art,  Perforationen  von 
Fremdkörpern,  ulcerativen  Prozessen,  ferner  auch  durch  operative  Maßnahmen,  den 
uropoetischen  Apparat  betreffend  etc.  Besondere  Aufmerksamkeit  verdient  die  Urin- 
infiltration im  Gefolge  einer  Striktur,  von  der  im  nachfolgenden  wesentlich  die 
Rede  sein  soll.  Es  handelt  sich  hier,  wenn  nicht  um  falsche  Wege,  gewöhnlich 
um  einen  Riß  des  retrostrikturalen  Teiles  der  Urethra.  Wie  bei  den  Harn- 
abscessen,  braucht  die  Verengerung  gerade  keine  sehr  hochgradige  zu  sein;  bestimmend 
für  die  «spontane"  Entstehung  der  Harninfiltration  sind  vielmehr  das  Maß  der 
Verdünnung  der  Harnröhre  hinter  der  Striktur  und  die  Komplikation  mit  Divertikel- 
bildung  und  periurethraler  Abszedierung  (Lane)  einerseits  und  die  Stärke  der 
Hypertrophie  der  Blasenwandungen  anderseits  (Guyon).   Je  erheblicher  der  durch 

>  Beim  Weibe  bedingt  die  Interposition  des  fester  an  seine  Serosa  fixierten  Uterus  zwischen 
Blase  und  Mastdarm  einige  Abweichungen  von  dem  im  Text  geschilderten  Verlaufe  der  Infiltration. 
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letztere  ausgeübte  Druck,  je  ausgebildeter  die  Propulsionskraft  der  Blase  ist,  desto 
leichter  reißt  die  membranöse  Harnröhre  ein,  namentlich  wenn  in  der  Blase  gleich- 
zeitig eine  Retention  oder  wenigstens  eine  Überfüllung  vorhanden  ist.  Man  trifft 
daher  die  Urininfiltration  nach  Striktur  mehrfach  bei  kräftigen  jüngeren  Individuen, 
zuweilen  im  Gefolge  von  Exzessen  in  Baccho  und  Venere,  zuweilen  auch  nach 
größeren  Körperanstrengungen,  und  ist  ihr  Beginn  in  der  Regel  nicht  völlig  un- 
bemerkt vom  Patienten  selbst  geblieben.  Wohl  niemals  reißt  unter  obwaltenden 
Verhältnissen  die  normale  Blase,  vielmehr  muß  der  Blasenruptur  infolge  von 
Harnverhaltung  bei  Strikturkranken  eine  schwere  entzündliche  Veränderung  oder. 
geschwürige  Zerstörung  der  Blasenwandungen  vorausgegangen  sein. 

Symptome  und  Verlauf  wechseln  sehr  nach  der  Ursache  und  dem  Ausgangs- 
punkt der  Harninfiltration.  Dort,  wo  bei  lange  bestehender  Harnverhaltung  der  Urin 
unter  hohem  Drucke  durch  die  mehr  oder  minder  weite  Rißwunde  der  Harnröhre 
selbst  oder  durch  Vermittlung  eines  prall  gespannten  Divertikels  in  die  Zellgewebs- 
maschen  dringt,  wird  namentlich  dann,  wenn  diese  durch  Traumen  oder  pathologische 
Prozesse  geöffnet  sind,  ein  schnelles  Fortschreiten  der  Infiltration  zu  erwarten  sein. 
Andauernde  Unmöglichkeit,  den  Harn  auf  natürlichem  oder  künstlichem  Wege  aus 
seinem  normalen  Behälter  zu  entleeren,  begünstigt  gleichzeitig  dieses  Fortschreiten 
der  Infiltration,  wie  die  Zersetzung  des  in  den  Gewebsmaschen  stagnierenden  Urins. 
Es  ist  aus  den  Versuchen  von  Menzel  und  Simon  bekannt,  daß  normaler,  in  die 
Gewebe  ergossener  Urin  unschädlich  wirkt.  Für  die  bei  der  Urininfiltration  vor- 
handenen Bedingungen  sind  aber  diese  experimentellen  Verhältnisse  meist  nicht 
maßgebend.  Abgesehen  davon,  daß  die  Resorption  größerer  extra vasierter  Harn- 
mengen für  den  Organismus  nicht  gleichgültig  ist,  wie  das  vorher  bereits  in  bezug 
auf  die  Fälle  intraperitonäaler  Blasenruptur  angedeutet  wurde,  bewirkt  bei  der  In- 
filtration der  unter  hohem  Druck  stehende  und  gleichzeitig  sich  zersetzende  Urin 
örtliche  Erscheinungen  der  Nekrose  und  allgemeine  Symptome  der  Sepsis. 
Letztere  sind  zuweilen  schon  vollständig  entwickelt,  ehe  es  zu  einer  äußerlich 
wahrnehmbaren  Infiltrationsgeschwulst  kommt.  Es  vergehen  vornehmlich  nach  Ver- 
letzungen des  hinteren  Harnröhrenabschnittes,  sowie  der  Blase  (z.  B.  durch  falsche 
Wege,  durch  Fragmente  gebrochener  Beckenknochen  u.  dgl.)  oft  einige  Tage,  ehe 
eine  solche  Geschwulst  erscheint.  Sehr  oft  erweist  die  Autopsie  eine  viel  ausgedehntere 
Infiltration  und  Gangrän  des  Zellgewebes,  als  man  bei  Lebzeiten  vermutete.  Meist 
verläuft  die  Zellgewebsinfiltration  pari  passu  mit  der  Gewebsnekrose;  wofern  man 
von  der  Harninfiltration  und  Nierenläsionen  absieht,  kommt  es  zu  letzterer  fast  aus- 
nahmslos. Selten  bildet  sich  nur  eine  beschränkte  Abszedierung;  noch  seltener  aber 
besitzt  die  Infiltration  von  vornherein  einen  umschriebenen  Charakter  bei  nicht  ganz 
akutem  Verlaufe  (Satre). 

Klinisch  macht  die  Urininfiltration  sich  gewöhnlich  durch  plötzliches  Auf- 
treten einer  Geschwulst  an  den  oben  näher  charakterisierten  Stellen  geltend.  Wenn 
nicht  schon  vorher,  so  entwickelt  sich  meist  sehr  bald  nachher  hohes  septisches 
Fieber,  oft  von  Frost-  und  Kollapserscheinungen  eingeleitet.  Gleichzeitig  treten,  teil- 
weise wenigstens,  die  Symptome  der  etwa  vorhandenen  Harnverhaltung  mehr  in  den 
Hintergrund,  der  von  der  ausgedehnten  Blase  in  der  Unterbauchgegend  gebildete 
Tumor  kann  ziemlich  rasch  schwinden,  während  anderseits  noch  fortdauernder 
Harndrang  den  Kranken  plagen  kann.  Es  hängt  dies  natürlich  ganz  von  der  Lo- 
kalität der  Rißstelle  ab.  Wiederholt  hat  man  bei  der  Harninfiltration  einen  günstigen 
Einfluß,  wie  wir  solchen  bereits  beim  Harnabsceß  geschildert  haben,  auf  die  ursächliche 
Striktur  beobachtet,  ja,  es  war  dieser  Einfluß  in  einzelnen  der  hiehergehörigen  Fälle 
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ein  geradezu  eklatanter  zu  nennen.  Aber  auch  unter  derartigen  Verhältnissen  muß 
man  die  Harninfiltration  für  eine  der  bedrohlichsten  Komplikationen  halten,  welche 
eine  Striktur  zu  begleiten  vermögen.  Hat  sich  nämlich  einmal  äußerlich  eine  In- 
filtrationsgeschwulst gezeigt,  so  nimmt  selbige  —  unabhängig  von  dem  ursächlichen 
Moment  und  dessen  Verhalten  —  sehr  leicht  binnen  kurzem  außerordentliche 
Dimensionen  an,  und  gleichzeitig  pflegen  die  Symptome  brandiger  Zerstörung,  be- 
stehend in  Blasenbildung  in  den  dunkelblaurot  gefärbten,  prall  gespannten  äußeren 
Bedeckungen,  sich  mehr  oder  minder  schnell  zu  entwickeln.  Sehr  bald  kommt  es 
zur  Perforation  nach  außen;  mit  dem  Urin  entleert  sich  eine  Menge  einer  mit  spha- 
celösen  Oewebsfetzen  gemischten  stinkenden  Jauche.  Im  glücklichen  Falle  geht  dann 
die  Infiltration  nicht  weiter.  Während  das  Fieber  nachläßt  und  der  bis  dahin  un- 
besinnliche Patient  oft  schon  wenige  Stunden  nach  geschehenem  Durchbruch  eine 
völlige  Umwandlung  des  Allgemeinbefindens  bietet,  erfolgen  meist  noch  weitere 
Perforationen  an  den  am  wenigsten  resistenten  Stellen  der  äußeren  Bedeckungen. 
Eine  oder  die  andere  letzterer  gestaltet  sich  gewöhnlich  zu  einem  mehr  dauernden 
Ausfluß  für  den  früher  verhaltenen  Harn,  und  schließlich  etabliert  sich  eine  aus- 
gemachte Harnfistel. 

Nicht  wenige  Patienten  erliegen  freilich  rasch  der  akuten  Sepsis,  ehe  es  zur 
Perforation  kommt,  bei  anderen  macht  die  Infiltration  und  mit  dieser  die  Sepsis 
Fortschritte  trotz  der  spontanen  Perforation.  Weiterverbreitung  des  jauchigen  Pro- 
zesses auf  das  subseröse  Zellgewebe  des  Bauchfelles,  sowie  Beteiligung  dieses  selbst 
unter  dem  begünstigenden  Einfluß  der  Peristaltik  (O.  Wegner)  sind  nichts  Un- 
erhörtes. In  einer  dritten  Gruppe  von  Fällen  endlich  ist  die  Infiltration,  sei  es  spontan, 
sei  es  durch  Kunsthilfe,  zum  Stillstande  gekommen.  Die  außerordentliche  Größe 
der  Gewebsnekrose  hat  aber  solche  reaktive  Vorgänge  zur  Konsequenz,  daß  sie  der 
schon  geschwächte  Kranke  nicht  überwindet;  auch  können  sich  sehr  leicht  akzi- 
dentelle Wundkrankheiten,  besonders  metastatische  Pyämie  mit  tödlichem  Ausgange, 
in  sekundärer  Weise  entwickeln.  Sehr  selten  scheint  der  Tod  durch  Verblutung  in- 
folge Arrosion  eines  größeren  Gefäßes  durch  die  infiltrierte  Jauche  zu  sein. 

Die  Diagnose  der  Urininfiltration  ist  nach  Entdeckung  der  Infiltrationsgeschwulst 
nicht  schwer.  Im  ganzen  und  großen  ist  die  diagnostische  Hauptschwierigkeit  nicht 
bei  der  Erkennung  der  Harninfiltration  als  solcher  vorhanden,  sondern  sie  beruht 
darauf,  daß  man  nicht  immer  Ausgang  und  Ausdehnung  der  Infiltration  von  vorn- 
herein zu  bestimmen  vermag.  Große  Verbreitung  der  äußerlichen  Geschwulst  und 
frühzeitige,  hochgradige  Erscheinungen  der  Sepsis,  so  daß  bei  starkem  Fieber  die 
Geschwulst  ihren  ursprünglichen  festteigigen  Habitus  verliert  und  dafür  leicht  ein- 
drückbar mit  deutlichem  Knistern  (durch  Fäulnisgase)  schon  bei  leichter  Berührung 
wird,  deuten  auf  eine  bereits  weit  gediehene,  rapid  verlaufende  Infiltration;  den  früheren 
Ausführungen  entsprechend  kommen  aber  auch  gegenteilige  Fälle  vor.  Die  Lokalität 
des  ersten  äußerlichen  Auftretens  der  Infiltrationsgeschwulst  haben  wir  schon  oben 
als  pathognostisch  für  die  Stelle  der  ursprünglichen  Kontinuitätstrennung  der  Harn- 
wege gekennzeichnet.  Gleichzeitiges  Erscheinen  von  Infiltrationsgeschwülsten  an 
mehreren  der  bereits  angegebenen  pathognostischen  Lokalitäten  (z.  B.  am  Damm 
und  Skrotum,  wo  die  Infiltration  gelegentlich  in  Form  von  Cysten  auftritt  (Karewski), 
einerseits  und  in  der  Regio  glutaea  anderseits)  dürfte  in  der  Regel  die  Annahme 
einer  sehr  ausgedehnten  Läsion  des  Harnsystemes  —  gewöhnlich  der  Harnröhre 
gleichzeitig  vor  und  hinter  dem  Diaphragma  urogenitale  —  hinreichend  rechtfertigen. 

Die  Therapie  hat  die  Natur  nachzuahmen  und  einen  künstlichen  Auslaß  für 
den  infiltrierten  Urin  zu  schaffen.  So  selbstverständlich  demnach  bei  der  Bekämpfung 


218  Harninfiltration.  -  Harnröhren  Verengerung. 

der  Urininfiltration  das  Prinzip  der  frülizeitigen  multiplen  Incisionen  erscheinen 
muß,  so  wenig  wird  es  meist  befolgt.  Es  wird  sich  nur  ausnahmsweise  ereignen, 
daß  die  Einschnitte  in  der  Dammgegend  die  Form  einer  eigentlichen  Urethrotomia 
externa  annehmen  und  dadurch  gleichzeitig  zur  Beseitigung  der  Striktur  beitragen. 
Dagegen  ist  es  in  vielen  Fällen  von  Harninfiltration  überaus  wünschenswert,  daß 
man  durch  Eröffnung  des  retrostrikturalen  Teiles  der  Harnröhre  auf  kürzestem  Wege 
in  die  Blase  ein  Drainrohr  einschieben  kann,  damit  weiteres  Aussickern  des  Harnes 
in  die  benachbarten  Zellgewebsmaschen  nicht  mehr  stattfindet.  Was  die  sonstige 
Behandlung  der  Harninfiltration  betrifft,  so  gleicht  sie  vielfach  der  des  Harnabscesses. 
Ausgiebige  Bloßlegung  der  ergriffenen  Gewebspartien,  frühzeitige  Entfernung  aller 
nekrotischen  Fetzen,  ferner  gute  Drainage  sind  Haupterfordernisse,  neben  denen  die 
Antisepsis  im  engeren  Wortsinne,  so  weit  es  sich  um  kunstgerechte  Anlegung  be- 
stimmter Verbände  handelt,  etwas  in  den  Hintergrund  zu  treten  pflegt.  Allerdings 
kann  gerade  bei  der  Harninfiltration  nicht  genug  für  die  Wunddesinfektion  getan 
werden;  da  aber  gleichzeitig  Alles  darauf  ankommt,  so  bald  wie  möglich  die  Wunde 
von  allen  nekrotischen  Resten  zu  befreien,  so  sind  hier  nur  feuchte  Applikationen 
in  der  ersten  Zeit  am  Platze.  Antiseptische  Irrigationen  und  Immersionen,  in  pro- 
longierter Weise  gebraucht,  leisten  hier  neben  den  anderen  bereits  erwähnten  Maß- 
nahmen ebenso  wie  prolongierte  oder  permanente  Vollbäder  vielfach  Ausgezeichnetes. 
Bei  den  großen  Hohlräumen,  welche  durch  die  Schnitte  geöffnet  sind,  dürfte  indessen 
ein  kontinuierlicher  Gebrauch  differenter  Mittel  in  stärkeren  Lösungen  kontraindiziert 
sein.  Am  besten  haben  sich  hier  kontinuierliche  Irrigationen  mit  einer  lauen  Sublimat- 
lösung von  1  :  20.000  bewährt.  Sehr  bald  kommt  es  bei  einer  derartigen  Therapie 
zu  guter  Granulationsbildung;  selbst  die  größten  Substanzverluste  füllen  sich  aus, 
so  daß  man  selten  noch  nachher  an  einen  plastischen  Ersatz  zu  denken  hat. 

Was  die  Behandlung  der  Folgezustände  der  Harninfiltration  betrifft,  so 
ist  das  übrige  in  den  Artikeln  Harnabsceß  und  Harnfistel  mitgeteilt.  Eine  vor- 
übergehende Harnfistel  wird  fast  immer  unvermeidlich  sein,  selbst  wenn  man  mit 
der  Infiltration  gleichzeitig  deren  Ursache  behebt.  Letzteres  soll  man  aber  deshalb 
nie  versäumen,  da  man  sich  davon  selbst  in  verzweifelten  Fällen  immer  eine  gute 
Einwirkung  auf  den  Gesamtverlauf  wie  auf  die  örtlichen  Symptome  versprechen  darf. 

Literatur:  Wegen  der  Literatur  vgl.  die  Angaben  unter  Blase,  Harnabsceß,  Harnröhren- 
fistel, Harnröhrenverengerung  und  Harnröhrenverletzung,  sowie  Urethrotomie. 

(Gueterbock)  Posner. 

Harnröhrenverengerung  (Harnröhrenstriktur,  Striktur  im  engeren 
Sinne,  Stricture  of  the  Urethra,  Retrecissement  de  l'urethre)  ist  diejenige 
Krankheit  der  Harnröhre,  in  welcher  deren  Wandungen  an  größeren  oder  kleineren 
Bezirken  und  in  höherem  oder  geringerem  Grade  ihrer  normalen  Dehnbarkeit  ver- 
lustig gegangen  sind,  u.  zw.  vorwiegend  durch  Einlagerung  von  bindegewebiger  oder 
narbiger  Substanz. 

Damit  scheiden  Verengerungen  infolge  entzündlicher  Schwellung,  durch  Kom- 
pression benachbarter  Geschwülste,  Abscesse  oder  auch  durch  krampfartige  Zu- 
stände aus  diesem  Kapitel  aus,  wogegen  die  Möglichkeit  angeborener  (auf  Miß- 
bildung oder  intrauteriner  Erkrankung)   beruhender  Strikturen  offen  gelassen  wird. 

Pathogenese  und  pathologische  Anatomie  der  Striktur.  Der  Haupt- 
sache nach  unterscheidet  man  entzündlich-narbige  und  traumatische  Harn- 
röhrenverengerungen. 

Die  traumatischen  Harnröhren  Verengerungen  sind  ganz  ausnahmsweise  die 
Folgen  von  Schnittwunden,  zumal  da  Wunden   der  Schleimhaut,  wie  sie  von  der 
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Hand  des  Chirurgen  meist  mehr  oder  minder  parallel  mit  der  Richtung  der  Harn- 
röhre angelegt  werden,  der  Heilung  per  primam  intent  fähig  sind  nnd  keine  Ver- 
engerung hervorrufen  (Reybard).  Die  große  Mehrzahl  der  traumatischen  Strikturen 
beruht  auf  Harnröhrenzerreißungen,  u.  zw.  unter  59  von  C  Kaufmann  ge- 
sammelten Fällen  solcher  Striktur  43mal  die  Ursache  ein  Fall  rittlings,  Qmal  Fußtritt 
oder  Hufschlag,  6mal  Überfahrenwerden  und  Imal  Umschnürung  des  Penis.  Unter 
200  Strikturfällen  von  König  (über  die  Martens  berichtet)  waren  46  traumatisch. 
Der  Mechanismus  der  Strikturbildung  ist  hier  der,  daß  an  der  Stelle  des  von  der 
traumatischen  Gewalteinwirkung  geschaffenen  Substanzverlustes  ein  unnachgiebiges, 
unelastisches  Narbengewebe  sich  bildet.  Andere  gelegentliche  Ursachen  von  trau- 
matischer Strikturbildung  sind  Schußwunden;  häufiger  sind  diejenigen  Läsionen, 
welche  durch,  den  Urethralkanal  passierende,  Fremdkörper,  bei  ungeschicktem 
Katheterismus  erzeugt  werden  (Desnos).  Nur  selten  entwickeln  sich  indes  Strik- 
turen nach  denjenigen  Harnröhrenverletzungen,  welche  ohne  Substanzverlust  und 
daher  ohne  Neuformation  eines  bindegewebigen  Ersatzmateriales  verlaufen  sind. 
Ihre  Entwicklung  ist  aber  dann  eine  viel  langsamere  als  die  nach  Harnröhren- 
zerreißungen (Rabitsch),  nach  denen  eine  Striktur  sich  schon  binnen  wenigen 
Wochen  zeigen  und  meist  schon  binnen  1—2  Jahren  zu  bedrohlichen  Erscheinungen 
führen  kann,  vgl.  den  folgenden  Artikel  Harnröhrenverletzungen. 

Die  „entzündlich-narbigen"  Strikturen  werden  am  häufigsten  durch  einen 
lange  dauernden  Tripper  hervorgerufen  und  daher  häufig  kurzweg  als  gonor- 
rhoische bezeichnet;  indessen  sind  in  einzelnen  Fällen  anderweitige  entzündliche 
Reizungen,  z.  B.  nach  Onanismus  (Groß),  oder  schankröse  sowie  sonstige  geschwürige 
Prozesse  (z.  B.  Verengerung  des  Orif.  ext.  urethr.  nach  der  Circumcision  infolge  von 
Wunddiphtherie)  als  Ursache  vorhanden. 

Auch  an  angeborene  Phimosen  schließt  sich  mitunter,  u.  zw.  oft  erst  in  späterem 
Alter,  Striktur  infolge  der  hiebei  auftretenden  Entzündungen  an. 

Die  Häufigkeit,  mit  welcher  die  Gonorrhoea  secundaria  („Nachtripper")  Strikturen  veranlaßt, 
\x'ird  in  den  verschiedensten  Statistiken  etwas  verschieden  angegeben,  dies  dürfte  darin  begründet  sein, 
daß,  wie  wir  alsbald  sehen  werden,  die  Übergänge  zwischen  chronischer  Entzündung  und  Narben- 
bildung außerordentlich  verschwimmend  sind,  und  daß  daher  die  Bezeichnung  Striktur  von  manchen 
Autoren  bereits  für  Zustände  angewandt  wird,  welche  für  andere  noch  unter  den  Begriff  der  chro- 
nischen Entzündung  fallen. 

Die  feineren  anatomischen  Vorgänge  bei  der  Ausbildung  von  Strikturen 
haben  erst  in  letzter  Zeit  befriedigende  Aufklärung  erfahren.  Vor  allem  hat  Neelsen 
den  Übergang  genau  studiert,  der  von  den  chronisch-entzündlichen  Veränderungen 
zur  Ausbildung  bleibenden  Narbengewebes  führt.  Die  späteren  Arbeiten  von  Finger 
sowie  von  Wassermann  und  Halle  haben  weitere  Details  ergeben.  Wir  wissen 
jetzt,  daß  die  chronische  Entzündung  der  Urethra  schon  am  Epithel  zu  einer  Meta- 
plasie führt:  das  in  der  Norm  zarte,  vorwiegend  als  geschichtetes  Cylinderepithel 
sich  präsentierende  Epithel  wird  massiger,  nimmt  den  ausgesprochenen  Typus  des 
Pflasterepithels  an,  ja,  geht  bei  längerem  Bestehen  und  namentlich  über  einer  stark 
narbig  veränderten  Mucosa  und  Submucosa  direkte  Verhornung  ein  (Neelsen,  Pos- 
ner). Das  Bindegewebe  führt  im  entzündlichen  Stadium  Rundzellen;  später  stellen 
sich  Spindelzellen  ein  und  allmählich  tritt  echtes  Narbengewebe  an  deren  Stelle. 
In  den  Lacunen  und  Drüsen  spielen  sich  ähnliche  Vorgänge  ab;  auch  hier  kommt 
es  zu  Epithelverdickungen,  namentlich  aber  in  der  Umgebung  der  drüsigen  Gänge 
frühzeitig  zu  «periglandulärer  Infiltration",  die  häufig  den  Ausgangspunkt  der  weiteren 
Veränderungen  bildet.  In  den  höchsten  Graden  der  Striktur,  namentlich  nach  Trauma, 
setzen  sich  diese  Prozesse  bis  in  das  kavernöse  Gewebe  hinein  fort,  wo  sich  dann 
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Calli,  oft  in  Gestalt  fibröser  Ringe  ausbilden.  Ganz  besonders  bemerkenswert  — 
auch  für  die  Therapie  —  ist  der  Befund  von  Wassermann  und  Halle  (erhoben 
durch  serienweise  Zerlegung  ganzer  Urethren),  daß  diese  Prozesse  nicht  streng  auf 
bestimmte  Punkte  lokalisiert  sind,  sondern  die  ganze  Harnröhre  ergreifen.  „Tout  le 
canal  est  atteint."  Allerdings  sind  bestimmte  Stellen  besonders  befallen,  so  namentlich 
der  bekannte  Prädilektionspunkt  am  Untergang  der  Pars  bulbosa  in  die  Pars  mem- 

branacea,  aber  auch  die  übrige  Ure- 
^^^-  ^''  thra  zeigt  mehr  oder  weniger  aus- 

gesprochene Veränderungen. 

Die  Einwirkung  der  soeben  be- 
schriebenen beschränkten  Bindege- 
websneubildung  der  Harnröhren- 
wandungen in  funktioneller  Be- 
ziehung kann,  wie  wir  dieses  alsbald 
noch  einmal  zu  betonen  haben 
werden,  zuweilen  gleich  Null  sein. 
Gewöhnlich  beeinträchtigt  sie  aber 
schon  früh  die  Fähigkeit  der  Er- 
weiterung der  Harnröhre  gegenüber 
dem  Harnstrahl.  Bei  weiterer  Ver- 
änderung der  strikturierenden  Binde- 
gewebsneubildung,  indem  dieselbe 
sich  retrahiert,  ein  mehr  fibrös- 
sehniges Gefüge  annimmt,  macht 
sich  die  Stelle  der  Veränderung  auch 
für  die  äußere  Wahrnehmung  be- 
merkbar, doch  kann  man  nicht 
sagen,  daß  dieses  immer  mit  den 
Fortschritten  der  funktionellen  Stö- 
rung genau  übereinstimmt,  vielmehr 
kommt  es  zuweilen  vor,  daß  post 
mortem  bei  der  Autopsie  Strikturen 
gefunden  werden,  die  intra  vitam 
zu  keiner  Beschwerde  oder  chirur- 
gischen Intervention  Anlaß  gegeben 
haben. 

Die  weiteren  anatomischen  Ver- 
änderungen des  strikturierenden 
Bindegewebes  betreffen  entweder  dieses  von  vornherein  oder  sind  sekundärer  Natur.  Im 
ersteren  Falle  sind  dieselben  zunächst  progressiv;  an  der  Lokalität  der  Neubildung 
zeigen  sich  bei  der  Fortdauer  der  in  der  chronischen  Gonorrhöe  bestehenden  Ursache 
neue  Entzündungsschübe,  durch  welche  die  Neubildung  zuweilen  kolossal  an  Massen- 
haftigkeit  zunimmt,  selten  jedoch  so,  um  nach  dem  Urethrallumen  bedeutende 
Prominenzen  oder  Auswüchse  (Carnositäten,  Carunkel,  Klappe,  Strang)  zu 
bilden.  Die  regressiven  Veränderungen  der  Striktui»  bedingen  dagegen,  daß  das 
dieselbe  bildende  Gewebe  immer  härter  und  unnachgiebiger  wird;  fast  jede  Striktur 
erreicht  auf  diese  Weise  ein  Stadium,  in  welchem  sie  »callös"  wird  (Dittel).  Das 
Aussehen  der  Striktur  wird  dann  schon  äußerlich  ein  durchaus  sehniges,  die  sie 
bedeckende  Schleimhaut  erscheint  weißlich  und  mehr  oder  weniger  atrophisch  und 


strikturen  en  brides  nach  V  o  i  1 1  e  m  i  e  r,  welche  bei  Lebzeiten  keinerlei 
Harnbeschwerden  veranlaßten.    Bei  aaa  „brides". 
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blutleer.  Die  Härte  des  strikturierenden  Gewebes  kann  in  einzelnen  Fällen  eine  außer- 
ordentliche sein  und  die  des  Knorpels  übertreffen.  Gleichzeitig  wird  entsprechend  den 
anderweitigen  Fortschritten,  welche  dieBindegewebsneubildungvon  der  ursprünglichen 
Stelle  der  Erkrankung  aus  macht,  auch  der  „Strikturcallus"  immer  ausgedehnter;  in 
schlimmen  Fällen  geht  er,  wie  schon  angedeutet,  auch  auf  die  Corpp.  cavern.  penis  über. 

Die  sekundären  Veränderungen  der  Striktur  sind  häufig  die  Folgen  äußerer 
Gewalteinwirkungen  oder  anderer  Schädlichkeiten.  Wir  nennen  hier  Verschwärung 
und  Vereiterung,  Granulationsbildung,  Niederschläge  von  Harnkonkrementen  an  der 
strikturierenden  Stelle  u.  dgl.  m.,  außerdem  können  sich  die  bei  fast  jeder  Striktur 
vorkommenden  regressiven  Vorgänge  so  weit  steigern,  daß  es  wie  bei  einer  wahren 
Narbe  zu  atrophischen  Zuständen  kommt,  ohne  daß  dadurch  die  erkrankte  Stelle 
ausdehnungsfähiger  wird  (marastische  oder  Schwundstriktur  nach  Dittel);  vgl. 
auch  Folgezustände  auf  p.  225. 

In  früherer  Zeit  hat  man  auf  die  Einteilung  der  Strikturen  ein  Gewicht 
gelegt,  welches  uns  heute,  nachdem  die  anatomischen  Vorgänge  genauer  klargestellt 
sind,  sehr  übertrieben  erscheint.  Es  ist  ganz  klar,  daß  die  Konfiguration  der  Harn- 
röhre sich  im  Einzelfall  sehr  verschieden  gestalten  muß,  je  nachdem  der  sklero- 
sierende Prozeß  mehr  oder  weniger  Flächen-  oder  Tiefenausdehnung  erreicht  hat. 
Selten  handelt  es  sich,  wie  bemerkt,  um  isolierte  circuläre  Stränge;  meist  ist  die 
untere  Wand  der  Harnröhre  vorwiegend  beteiligt;  und  in  der  Regel  zieht  das 
strikturierende  Gewebe  in  langsamem  Übergang  bis  zu  der  Stelle,  wo  die  stärkste 
Verengerung  sitzt.  Daher  sind  lineare  oder  lappenförmige  Strikturen  seltener,  als 
trichterförmige,  an  denen  dann  auch  wieder,  infolge  der  ungleichmäßigen  Beteiligung 
der  Wände,  der  eigentliche  Striktureingang  einen  exzentrischen  Sitz  hat,  die  Striktur 
selber  einen  gewundenen,  unregelmäßigen 
Verlauf  nimmt  (s.  Fig.  52);  die  Länge  des 
letzteren  ist  ebenfalls  sehr  verschieden, 
meist  nur  gering  (einige  Millimeter),  bei 
traumatischen  Strikturen  eventuell  erheblich 
größer. 

Weite  der  Striktur.  Auch  sie  unter- 
liegt natürlich  den  mannigfachsten  Ver- 
änderungen; man  versteht  unter  Weite  den 
Grad  der  Dilatation,  den  eine  ohne  Gewalt 
einzuführende  Bougie  zu  bestimmen  er- 
laubt. Es  erhellt  aus  den  anatomischen  Be- 
trachtungen, daß  strenggenommen  jeder 
Verlust  an  Elastizität,  jeder  Ersatz  von 
normalen  Geweben  durch  sklerosiertes 
schon  eine  „Striktur"  bedeutet,  auch  wenn 
selbst  große  Nummern  von  Bougies  leicht 
passieren.  Otis  hat  auf  diese  Erkenntnis 
die  Lehre  von  „Strikturen  weiten  Kalibers"  begründet;  ihre  Erkennung  ist  möglich 
einmal  durch  Anwendung  seines  aufschraubbaren  „Urethrometers",  der  an  gewissen 
Punkten  eine  geringere  Ausdehnungsfähigkeit  nachweist,  dann  aber  durch  die 
Urethroskopie,  bei  der  man  den  Verlust  der  normalen  Falten  und  deren  Ersatz 
durch  narbiges  Gewebe  erkannte. 

Im  Gegensatz  zu  den  eben  beschriebenen  „weiten  Strikturen"  kommen  auch 
völlige  Obliteration  der  Harnröhre  vor.  Früher  vielfach  geleugnet  (B.  Phillips, 


Fig.  52. 
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(Nach  Oouley.) 
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Mercier),  sind  dieselben,  abgeselien  von  traumatischen  Fällen,  wiederholt  durch  die 
Autopsie  nachgewiesen  worden  (Leroy,  Thompson,  Schuh).  Derartige  Oblitera- 
tionen  setzen  natürlich  voraus,  daß  der  Urin  durch  Fisteln,  welche  hinter  der  Striktur 
befindlich  sind,  entleert  wird. 

Zahl  der  Strikturen.    Bereits  J.  Hunter  stellte  fest,   daß  gewöhnlich   nur 
eine  einzige  Verengerung  sich   bei   einem  Patienten  zu  finden  pflegt;   die  höchste 


Fig.  53. 
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Urethrometer.    (Nach  Otis.) 
A  geöffnet,  ßigeschlossen. 


Durchlaß  zwischen  der  Fistel  und  dem  vorderen  Harnröhren- 
abschnitt. 
(Nach  Leroy  D'etiolles.) 


von  ihm  beobachtete  Zahl  von  Urethralstrikturen  bei  demselben  Individuum  betrug  6. 
Auch  Sir  Henry  Thompson  folgert  aus  seinen  nicht  in  vivo,  sondern  ausschließlich 
post  mortem  gemachten  anatomischen  Untersuchungen,  daß  deutlich  voneinander 
unterschiedene  Verengerungen  nie  mehr  als  3—4  auf  einmal  vorkommen,  eine 
größere  Zahl  sei  eher  als  eine  unregelmäßige  Contraction  der  Harnröhre  zu  be- 
zeichnen, zumal  da  die  einzelnen  Strikturen  in  den  Fällen  einer  größeren  Multiplizität 
nur  sehr  wenig  voneinander  entfernt  waren. 

Sitz  der  Strikturen.  Die  traumatischen  Strikturen  stimmen  in  bezug  auf 
ihren  Sitz  in  der  Regel  direkt  mit  der  Stelle  der  Einwirkung  der  äußeren  Gewalt 
überein.    Ihr  Locus  praedilectionis  ist  daher  der  Teil  der  Harnröhre,  welcher  dem 
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Damm  entspricht,  speziell  die  Pars  bulbosa  und  mit  den  kurz  vor  und  hinter  ihm 
gelegenen  Teilen  der  Pars  spongiosa  und  der  Pars  membranacea.  Gemäß  der 
Richtung  der  betreffenden  Gewalteinwirkungen  ist  es  vornehmlich  die  untere  Circum- 
ferenz  der  Harnröhre,  welche  von  den  strikturierenden  Veränderungen  eingenommen 
wird  (s.  den  Artikel  Harnröhrenverletzung).  Ebenfalls  bevorzugen  die  durch 
Tripper  bedingten  Strikturen  die  nach  unten  gekehrten,  abhängigen  Teile  der 
Urethra,  wenn  auch  anderseits  bei  der  überaus  langsamen  Entwicklung  dieser 
Formen  der  Striktur  ein  bestimmter  Zusammenhang  zwischen  Verbreitung  des 
Trippers  und  Sitz  der  Striktur  meist  nicht  nachzuweisen  ist. 

Die  Lokalität  der  gonorrhoischen  Striktur  ist,  wie  bereits  bemerkt,  am  häu- 
figsten in  der  Pars  bulbomembranacea,  u.zw.  in  dem  vorderen  Teil,  bzw.  in 
dem  vor  dem  oberen  Blatt  der  tiefen  Dammfascie  (Lig.  trianguläre)  ge- 
legenen Abschnitt  der  Harnröhre  und  dem  Übergang  der  Pars  bulbosa 
in  diesen  wie  in  die  eigentliche  Pars  spongiosa. 

In  der  Pars  prostatica  sind  Strikturen  so  selten,  daß  sie  von  maßgebendster 
Seite  (Sir  Henry  Thompson)  geleugnet  wurden,  doch  sind  einige  sichere  Fälle  der 
Art  beobachtet  worden. 

Strikturen  der  weiblichen  Harnröhre  sind  so  selten,  daß  unter  378 
im  Wiener  allgemeinen  Krankenhause  während  eines  Qjährigen  Zeitraumes  behan- 
delten Fällen  nur  einer  eine  Frau  betraf  (Rabitsch).  Es  scheint  dabei,  als  ob  die 
Strikturen  weiblicher  Individuen  mehr  die  Nähe  des  Orif.  ext.  urethr.  als  den  übrigen 
Teil  der  Harnröhre  interessierten,  wenigstens  war  dieses  unter  4  Beobachtungen  von 
Newman  3mal  der  Fall.  Genouville  konnte  im  ganzen  aus  der  Literatur  60  Fälle 
zusammenstellen.  Nach  Otis  kommen  auch  hier  Strikturen  weiten  Kalibers  mit 
typischen  Folgezuständen  (namentlich  reflektorischen  Spasmen)  nicht  selten  vor. 

Alter  der  Strikturkranken.  Da  die  Hauptursachen  der  Harnröhrenver- 
engerungen Tripper  und  Trauma  sind,  betreffen  dieselben  fast  ausschließlich  Per- 
sonen, die  dem  Jünglings-  oder  dem  Mannesalter  angehören.  Nur  bei  sehr  chronischer 
Entwicklung  der  Erscheinungen  der  Verengerungen  werden  diese  erst  in  den  späteren 
Lebensjahren  beobachtet. 

Beschäftigung  der  Strikturkranken.  Da  die  Gonorrhöe  eine  allgemeine, 
in  allen  Klassen  der  Bevölkerung  verbreitete  Krankheit  ist,  kommen  hier  weniger 
die  von  ihr  abhängigen  Verengerungen  als  die  traumatischen  Strikturen  in  Frage. 
Am  meisten  von  allen  Ständen  sollen  Matrosen  davon  betroffen  werden.  An  diese 
schließen  sich  diejenigen  Berufsarten,  welche  auf  Gerüsten  zu  arbeiten  pflegen.  Doch 
kommen  Harnröhrenzerreißungen  in  der  Dammgegend  gelegentlich  auch  bei  Per- 
sonen vor,  welche  zu  ebener  Erde  beschäftigt  sind,  wie  z.  B.  solche  auch  bei  Erd- 
arbeiten infolge  von  Verschüttungen  gesehen  worden  sind  (s.  Harnröhrenver- 
letzung). 

Rationelle  Symptome  der  Striktur.  Dieselben  spielten  in  früheren  Zeiten, 
als  die  Anatomie  der  Striktur  und  die  Notwendigkeit  einer  regelmäßigen  Sondierung 
der  Harnröhre  noch  nicht  allgemein  bekannt  waren,  eine  erheblichere  Rolle  als  jetzt. 
Noch  Charles  Bell  beschrieb  in  ausführlicher  Weise  die  Symptome,  welche  die 
Anwesenheit  einer  Striktur  bekunden,  unter  folgenden  Rubriken:  L  Lange  voraus- 
gegangene Reizung  oder  Entzündung  an  einem  Teile  der  Harnröhre;  2.  öfterer 
Harndrang  in  der  Nacht;  3.  lange  und  schmerzliche  Versuche  zum  Harnen,  ehe  der 
Urin  fließt;  4.  öfterer,  unwillkürlicher  Harnabgang  und  besonders,  nachdem  Patient 
glaubt,  mit  Urinieren  fertig  zu  sein  („Nachwasser"  der  alten  Chirurgen);  5.  Ausfluß 
von  schleimig-eiterigem  Sekret  („gleet");  6.  Neigung  zu  Fieberfrost;  7.  Schmerz  an 
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bestimmten  Stellen  der  Harnröhre  oder  Brennen,  wenn  der  Urin  darüber  hinfließt; 
8.  Schmerz  in  den  Oberschenkeln  und  Hoden,  nach  den  Lenden  etc.;  Q.  Hämor- 
rhoidalknoten oder  Mastdarmvorfall  infolge  des  Drängens  (Stilling). 

Diese  Darstellung  der  rationellen  Symptome  kann  heute  noch  als  eine  ziemlich 
erschöpfende  gelten;  hinzuzufügen  sind  noch  die  schmerzhaften  Empfindungen,  die 
häufig  bei  der  Erektion,  resp.  Ejaculation  gefühlt  werden  (»Samenchok",  schmerz- 
hafte Wollust),  die  aber  öfter  von  der  behinderten  Ejektion  des  Samens  als  von 
der  Beschränkung  der  Erektionsfähigkeit  durch  Einbuße  von  kavernösem  Gewebe 
bedingt  sind  (Stilling),  übrigens  auch  bei  anderen  Reizzuständen  (Prostatitis  etc.) 
vorkommen.  Mit  Recht  wird  neuerdings  das  Hauptgewicht  auf  die  Reihenfolge 
der  einzelnen  Symptome  und  besonders  der  Veränderungen  in  der  Harn- 
entleerung gelegt,  u.zw.  sowohl  in  bezug  auf  den  Harnstrahl  (Stärke,  Größe 
des  Bogens),  als  auch  besonders  hinsichtlich  der  Erscheinungen  der  Harnverhaltung. 
Mitunter  ist  das  erste  Zeichen  der  Striktur  vermehrte  Frequenz  der  Harnentleerung. 
Ganz  allmählich  steigert  sich  diese  mehr  und  mehr,  bis  sie  ihren  willkürlichen  Cha- 
rakter verliert  und  zur  Enurese  wird.  Letztere  ist  stets  ein  spätes  Symptom,  auf 
welches  weiter  unten  in  dem  Abschnitt  „Harnverhaltung  bei  Striktur"  (p.  230)  noch 
näher  eingegangen  werden  wird.  Doch  ist  dieses  Symptom  keineswegs  charakteristisch  r 
da  der  Sitz  des  Harndranges  in  der  Pars  posterior  urethrae  ist,  die  meisten  Strikturen 
aber  weiter  vorn  liegen,  so  leuchtet  ohneweiters  ein,  daß  unkomplizierte  Fälle  gar 
nicht  zu  Harndrang  führen  können;  nur  wenn  es  —  retrostriktural  —  zu  Harn- 
stauung, Entzündung,  Reizung  der  tieferen  Harnröhre  kommt,  tritt  Harndrang  auf. 
Hier  sei  nur  noch  kurz  hervorgehoben,  daß  der  zeitlichen  Folge  nach  der  Enurese 
meist  ein  oder  mehrere  Anfälle  akuter  Harnverhaltung  voranzugehen  pflegen,  daß- 
aber  anderseits  hierin  große  Schwankungen  vorkommen,  so  daß  dadurch  dem  ver- 
einzelten Vorkommen  eines  oder  des  anderen  Zeichens  veränderter  Harnentleerung 
für  die  Erkennung  der  Striktur  selbst  viel  von  seinem  pathognostischen  Werte  geraubt 
wird.  Hiezu  kommt  noch,  daß  die  Ausbildung  der  Behinderung  der  Urinentleerung 
durchaus  nicht  immer  unmittelbar  von  dem  Grade  der  Harnröhrenverengerung  be- 
stimmt wird.  Wir  wollen  davon  absehen,  daß,  wie  bereits  angedeutet,  einzelne  Strik- 
turen intra  vitam  gleichsam  ohne  jedes  Symptom  verlaufen.  In  einer  anderen  Reihe 
von  Fällen  ist  die  Genese  der  Striktur  eine  so  langsame,  10  Jahre  und  mehr 
umfassende,  daß  das  Bild  der  hauptsächlichsten  rationellen  Symptome  in  seiner 
Schärfe  dadurch  beeinträchtigt  werden  muß.  Viel,  vielleicht  das  meiste  trägt  zu  den 
bald  größeren,  bald  geringeren  Strikturbeschwerden  bei,  ob  es  sich  um  einen  alten 
oder  jugendlichen  Patienten  mit  intakten  Harnorganen  handelt,  ob  namentlich  die 
Propulsionskraft  der  Blasenmuskulatur  beim  Auftreten  der  Striktur  nicht  schon  vorher, 
z.  B.  durch  Senescenz  (wie  bei  Prostatahypertrophie)  oder  andere  Ursachen  alteriert 
worden  ist.  In  zweiter  Reihe  sind  individuelle  Gewohnheiten  (Abusus  spirituo- 
sorum  und  sein  Gegensatz,  die  völlige  Abstinenz;  gewohnheitsmäßige  Obstipation,, 
Dyspepsie;  ferner  die  Beschäftigungsweise,  ob  sitzend  oder  stehend,  ob  den  Witterungs- 
einflüssen unterworfen  oder  anderen  äußeren  Schädlichkeiten  ausgesetzt,  endlich  Ex- 
zesse in  venere,  Onanismus  etc.)  und  konstitutionelle  Verhältnisse,  wie  solche 
durch  chronische  Allgemeinerkrankungen  (Syphilis,  Tuberkulose,  dann  auch  Neu- 
rosen) gegeben  sind,  als  maßgebend  für  die  Entwicklung  einzelner  Striktursymptome 
in  einer  Reihe  von  Beobachtungen  betrachtet  worden;  zuweilen  stellen  sie  die  Voraus- 
setzung des  plötzlichen  Auftretens  bestimmter  bedrohlicher  Erscheinungen,  z.  B. 
des  Urethralfiebers,  dar,  während  die  Entstehung  der  Striktur  selbst  immer  nur  eine 
allmähliche  sein  konnte. 
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Besondere  Aufmerksamkeit  erfordert  in  allen  Strikturfällen  die  Beschaffenheit 
der  Urins;  derselbe  ist  nur  in  den  reinen  Fällen  frei  von  katarrhalischen  Bestand- 
teilen. Mit  Hilfe  fortgesetzter  genauer  Beobachtung  gelingt  es  meist,  für  die  späteren 
Stadien  die  Beimischung  der  entzündlich-eiterigen  Produkte  aus  Harnröhre,  Blase, 
ja  wohl  Nierenbecken  und  Niere  selbst  darzutun.  Selbstverständlich  muß  man  hiefür 
den  Urin  in  getrennten  Portionen  auffangen. 

Objektive  Erscheinungen  der  Striktur  machen  sich  dem  Arzte  durch 
den  Gesichtssinn  nur  dann  ohne  weitere  Hilfsmittel  bemerklich,  wenn  dieselben  das 
Orif.  ext.  urethrae  einnehmen;  andernfalls  muß  man  zu  ihrer  Sichtbarmachung  sich 
des  Endoskops  bedienen  (vgl.  Urethroskopie).  Die  wichtigsten  Befunde  werden 
dem  Arzte  durch  den  Gefühlssinn  geliefert.  Sehr  oft  zeichnet  sich  die  Striktur  schon 
durch  eine  äußerlich  vom  Damm  oder  vom  Scrotum  her  palpable  Härte  aus.  Den 
sichersten  Aufschluß  über  die  Beschaffenheit  der  Striktur  erhält  man  aber  stets  durch 
die  instrumentelle  Untersuchung  der  Harnröhre.  Wir  werden  auf  letztere  in  dem 
von  der  „Diagnose"  handelnden  Abschnitte  dieses  Artikels  noch  zurückzukommen 
haben. 

Verlauf  und  Folgezustände  (Komplikationen).  Aus  den  bisherigen  Erörte- 
rungen erhellt,  daß,  abgesehen  von  gewissen  traumatischen  Fällen,  der  Verlauf 
der  Harnröhrenverengerungen  meist  ein  sehr  chronischer  ist.  Mitunter  werden 
überhaupt  kaum  nennenswerte  Störungen  bedingt;  derartigen  symptomlosen  oder 
nicht  mehr  progressiven  Fällen  gegenüber  bietet  die  große  überwiegende  Mehrzahl 
der  Strikturen  einen  anderen  Verlauf.  Haben  sich  hier  die  Störungen  der  Harnentleerung 
bis  zu  einer  gewissen  Höhe  entwickelt,  so  ist  von  einer  Latenz  der  Erscheinungen 
auch  in  vorübergehender  Weise  nicht  mehr  die  Rede,  zumal  dieselben  dann  häufig 
mehr  von  den  bereits  eingetretenen  funktionellen  Komplikationen  und  den  anato- 
mischen Folgezuständen,  als  von  der  Striktur  selbst  abhängig  sind.  In  letzter  Zeit 
hat  sich  auch  das  größere  Publikum  mehr  mit  diesen  Dingen  beschäftigt,  und  anderseits 
ist  die  ärztliche  Ausbildung  weiter  fortgeschritten,  so  daß  jetzt  die  bedrohlichen 
Erscheinungen  nicht  mehr  so  oft  wie  früher  im  Anfang  übersehen  werden;  damit 
sind  entschieden  die  sonst  so  gefürchteten  Komplikationen  seltener  geworden! 

Gegenüber  dem  häufigen  Auftreten  von  Folgezuständen  und  Komplikationen 
ist  der  Ausgang  in  Heilung  im  anatomischen  Sinne  wohl  nie,  der  in  Heilung 
im  klinischen  Sinne  nur  in  der  Minderheit  der  Fälle  zu  verzeichnen.  Die  Gründe 
hiefür  liegen  nahe.  Das  die  Striktur  ausmachende  Narbengewebe  kann  wohl  modi- 
fiziert und  an  Masse  vermindert,  aber  nie  zum  völligen  Schwunde  gebracht  werden. 
Daher  sind  auch  Rezidive  nach  allen  Methoden  der  Behandlung  häufig  beobachtet 
worden  und  es  werden  nicht  nur  die  Verengerungen  mit  ihrem  zunehmenden  Alter 
härter  und  unnachgiebiger,  sondern  es  gibt  auch  Verengerungen,  welche  von  vorn- 
herein einen  zurückfedernden  („resilienten")  Charakter  tragen,  vielleicht  infolge 
der  Beimengung  elastischer  Elemente  im  Strikturgewebe. 

Die  Folgezustände  einer  Harnröhrenstriktur  betreffen  entweder  diese 
selbst  oder  die  übrigen  Teile  des  uropoetischen  Systems,  u.  zw.  erkranken  von  letz- 
teren die  hinter  der  Striktur  gelegenen  Partien  bei  weitem  häufiger  als  der  vor 
der  Striktur  befindliche  Urethralabschnitt.  Dieser  ist  eigentlich  nur  dadurch  in  Mit- 
leidenschaft gezogen,  daß  er  an  den  hinter  der  Striktur  und  in  der  Striktur  herr- 
schenden entzündlichen  Zuständen  partizipiert,  und  daß  er  der  Ausgangspunkt  der 
sog.  falschen  Wege  wird.  In  einem  gewissen  Bruchteile  von  Fällen  ist  aber  sein 
Verhalten  insofern  zu  beachten,  als  er  Sitz  einer  chronischen  Urethralblen- 
norrhöe  ist,    deren  Nichtbeseitigung  Steigerung    der  Striktursymptome   einerseits 
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Fig.  55. 


und  Begünstigung  etwaiger  Rückfälle  einer  anscheinend  schon  geheilten  Striktur 
anderseits  nach  sich  zu  ziehen  vermag. 

Die  Folgezustände  der  Harnröhrenverengerungen  lassen  sich  am  besten 
in  nachstehender  Weise  einteilen,  doch  ist  zu  bemerken,  daß  die  verschiedenen,  hier 
aufzuführenden  Komplikationen  nicht  so  sehr  nacheinander  als  nebeneinander,  die 
eine  von  der  anderen  abhängig,  sich  zu  entwickeln  pflegen: 

1.  Ausdehnung  der  Harnwege  hinter  der  Striktur.  Dieselbe  ist  der  Aus- 
druck der  längeren  Rückstauung,  welche  durch  Behinderung  des  Urinabflusses  seitens 
der  Striktur  bedingt  wird.  Sie  findet  sich  auch  bei  anderen  Hindernissen  der  Harn- 
entleerung (Prostatahypertrophie,  Lithiasis,  Blasengeschwulst),  bei  Harnröhrenver- 
engerungen ist  sie  aber  verhältnismäßig  häufiger  als  bei  diesen,  weil  hier  der  Harn- 
apparat nicht  bereits  vor  Entwicklung  des  Hindernisses  krankhaft  war.  Am  reinsten 
dürfte  die  Ausdehnung  der  Harnwege  hinter  der  Verenge- 
rung bei  den  schnell  sich  bildenden  traumatischen  Formen 
dieser  zutage  treten,  im  übrigen  wechselt  ihre  Erscheinungs- 
weise je  nach  den  von  ihr  betroffenen  Teilen  des  Harn- 
systems. Während  aber  eine  leichte  allgemeine  Dilatation 
des  letzteren  in  Verbindung  mit  dem  hypertrophischen  Ver- 
halten der  Blase  in  den  ersten  Stadien  des  Leidens  eine 
Art  von  Kompensation  für  die  Erschwerung  der  Harnent- 
leerung darstellt  (Thompson),  wird  sie,  je  länger  die  Striktur 
besteht,  zu  einer  desto  schwerer  heilbaren  Komplikation. 
Besonderheiten  bieten  sie  in  den  Strikturf allen  gegenüber 
anderen  Vorkommnissen  behinderten  Harnabflusses  inso- 
fern, als  immer  ein  gewisses  —  retrostrikturales  — 
Gebiet  der  Harnröhre  von  ihr  ergriffen  wird.  Dieses  zeigt 
häufig  ein  retikuliertes  Aussehen  (s.  Fig.  55),  das  durch 
Erweiterung  der  Lacunae  Morgagni  und  der  Mündungen 
von  Drüsen  hervorgerufen  wird  (Thompson).  Während 
aber  an  der  Blase  die  Hypertrophie  und  weitere  Ver- 
änderungen der  Wandungen  mit  der  Zeit  der  übertriebenen 
Ausdehnung  ein  Ziel  setzen,  ist  das  mit  der  retrostrikturalen 
Harnröhre  nicht  der  Fall.  Hier  kann  die  Verdünnung  der  Wände  einen  sehr  hohen 
Grad  erreichen,  ja  sich  sogar  bis  zur  förmlichen  Divertikelbildung  (Poche  uri- 
neuse,  Pouche  of  the  Urethra)  steigern.  Anfänglich  macht  sich  die  retrostrikturale 
Erweiterung  nur  durch  das  sog.  Nachwasser,  d.  h.  unwillkürliches  Abtröpfeln  von 
wenigem  Harn  am  Schluß  der  Urinentleerung  bemerklich,  für  die  späteren  Stadien 
kommt  es  namentlich  bei  gleichzeitiger  Insuffizienz  der  Blasenmuskulatur  zur  Enurese, 
welche  zwar  kein  konstantes  Symptom  ist,  sich  aber  vor  der  gleichen  Erscheinung 
bei  Prostatahypertrophie  aus  später  zu  erörternden  Gründen  dadurch  auszeichnet, 
daß  sie  vornehmlich  bei  Tage  und  nicht  bei  Nacht  auftritt.  Auch  bei  der  Divertikel- 
bildung hinter  der  Striktur  pflegt  ein  Teil  des  Urins  nachträglich  in  unwillkürlicher 
Weise  entleert  zu  werden;  im  übrigen  unterscheidet  sich  dieselbe  in  Strikturf  allen 
von  der  Taschenentwicklung  hinter  die  Harnröhre  obturierenden  Fremdkörpern  und 
Steinen  dadurch,  daß  sie  immer  vom  unteren  Umfange  der  Harnröhre  ausgeht  und 
die  Dammgegend  einnimmt.  Selten  bietet  sie  dort  eine  erheblichere  Geschwulst, 
welche  durch  ihr  langsames  Wachstum  und  den  Mangel  jedes  äußerlichen  Zeichens 
von  Entzündung  meist  mit  Leichtigkeit  von  den  Harnabscessen  des  Perinaeums 
getrennt  werden   kann.    Die  Wandung  eines  solchen  größeren,  mit  Nebentaschen 
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versehenen  Divertikels  ist  keine  normale  Schleimhaut,  diese  ist  vielmehr  entzündlich 
erweicht,  ja  zerstört,  so  daß  an  ihrer  Stelle  ein  hartes,  weißliches,  häufig  retikuliertes 
Gewebe  zu  sehen  ist.  Schließlich  können  außer  der  Schleimhaut  auch  die  anderen 
Gewebe,  welche  der  Pars  membr.  und  prostat,  urethr.  angehören,  bis  zur  Unkennt- 
lichkeit gehende  Veränderungen  erleiden  (Voillemier).  In  diesen  Taschen  ist  Stein- 
bildung nicht  ungewöhnlich. 

2.  Hypertrophie  der  Blasenwandungen  findet  sich  bei  Striktur  in  den 
verschiedensten  Graden  und  Formen.  Dieselbe  kann  nicht  allein  die  Muskelsubstanz, 
sondern  auch  das  zwischen  den  einzelnen  Bündeln  verbreitete  Bindegewebe,  sowie 
bei  Koexistenz  andauernder  entzündlicher  Reizung  selbst  die  Schleimhaut  betreffen. 
Thompson  meint,  daß  dem  Auftreten  der  Hypertrophie  in  Strikturfällen  immer 
eine  geringe  Dilatation  der  Blase  vorangehen  müsse;  anderseits  kann  es  in  den 
späteren  Stadien  sowohl  zur  exzentrischen  als  auch  zur  konzentrischen  Hypertrophie 
kommen.  Allerdings  erreicht  die  Ausdehnung  der  Blase  niemals  den  Grad,  den  sie 
in  Fällen  von  Prostatahypertrophie  bieten  kann.  Die  kräftigen  Blasen  der  Striktur- 
kranken  akkommodieren  sich  der  Steigerung  der  Arbeit  leichter  als  diejenigen  pro- 
statischer Greise.  Beobachtungen,  daß  die  Blasenwandungen  überhaupt  keine  Ver- 
dickung, sondern  vielmehr  eine  Verdünnung  zeigen,  fehlen  bei  Strikturkranken  fast 
ganz;  die  Blasenwände  letzterer  gewähren  vielmehr,  wie  sich  Guyon  ausdrückt, 
immer  ein  Bild  des  fortdauernden  Kampfes  zwischen  ihrer  Propulsionskraft  und  dem 
urethralen  Hindernis.  Sehr  lange  bleibt  daher  die  Hypertrophie  der  Blasenwandungen 
eine  gleichmäßige,  erst  relativ  spät  treten  einzelne  Muskelbalken  stärker  hervor, 
während  dazwischen  die  Wandungen  nachgeben,  ja,  wahre  Taschenbildung,  genau 
so,  wie  wir  von  der  Urethra  soeben  beschrieben,  bieten  können.  Aber  auch  in  ex- 
tremen Fällen  kann  man  beobachten,  daß,  während  der  Urin  infolge  des  Wider- 
standes des  hypertrophischen  Blasenhalses  spontan  nur  unvollständig  abfließt,  durch 
den  Katheter  der  Blaseninhalt  sich  noch  in  verhältnismäßig  starkem  Strahle  zu 
entleeren  vermag  (Guyon).  Der  Zustand  der  Blasenwandungen,  welche  nicht  selten 
^/^—l"  Dicke  haben,  zeigt  dann  öfters  einen  großen  Gegensatz  zu  dem  der  etwaigen 
Divertikel.  Die  Wandungen  dieser  sind  fast  immer  verdünnt  (u.  zw.  zuweilen  so  weit, 
daß  eine  Perforation  nicht  ausbleibt),  dabei  Sitz  entzündlicher  Verschwärung,  Stein- 
bildung und  anderer  sekundären  Veränderungen. 

Es  ist  zuweilen  in  concreto  sehr  schwer  zu  sagen,  warum  die  Blasenhyper- 
trophie nicht  dem  vorstehend  beschriebenen  Schema  entspricht,  sondern  den  Cha- 
rakter der  konzentrischen  Hypertrophie  gewährt.  Anhaltende  Reizungszustände 
scheinen  hier  eine  Hauptrolle  dadurch  zu  spielen,  daß  sie  zur  unaufhörlichen  Not- 
wendigkeit der  Entleerung  führen  und  die  Ansammlung  keiner  größeren  Harnmenge 
in  der  Blase  gestatten.  Wahrscheinlich  beruht  die  Ausbildung  solcher  Schrumpf- 
blasen auf  interstitiell-cystitischen  Prozessen,  die  auch  hier  zur  Entstehung  von  Narben- 
gewebe führen. 

Welche  Form  der  Blasenhypertrophie  nun  auch  vorliegt,  immer  muß  man  sich 
klarmachen,  daß  dieselbe  mit  der  Zeit  regressiven  Metamorphosen  unterworfen 
ist.  Es  kann  sich  schließlich  eine  Insuffizienz  des  Organes  herausbilden,  welcher  eine 
Paralyse  desselben  in  ihren  Symptomen  gleicht,  mit  dieser  in  den  gewöhnlichen 
Strikturfällen  jedoch  nicht  das  mindeste  zu  tun  hat.  Die  einem  solchen  Verhalten  zu 
gründe  liegenden  Bindegewebsentartungen  und  Verfettungen  der  hypertrophierten 
Muskelbalken  finden  sich  aber  selten  bei  jüngeren  Individuen,  man  trifft  sie  bei 
älteren  Patienten  mit  lange  bestehenden  Verengerungen,  welche  bereits  zu  ander- 
weitigen Komplikationen  Anlaß  gegeben  haben.  Während  nun  aber  die  Erscheinungen 
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der  Blasenhypertrophie  anfänglich  noch  einer  Besserung,  ja,  einer  Restitutio  ad  in- 
tegrum fähig  sind,  hat  man  derartige  weitgediehene  Fälle  in  gewisser  Weise  als 
unheilbar  zu  betrachten,  da  selbst  die  Behebung  der  Striktur  an  den  Zuständen  der 
Blasenmuskulatur  nicht  allzuviel  zu  ändern  vermag. 

3.  Entzündliche  Zustände  finden  sich  teils  vor  der  Striktur,  teils  an  der 
Stelle  der  Striktur  selbst,  teils  hinter  der  Striktur. 

Vor  der  Striktur  haben  die  entzündlichen  Zustände  meist  nur  die  Bedeutung 
der  chronischen  Urethritis.  Während  die  Fortdauer  dieser,  ohne  daß  es  dabei  immer 
zu  einem  nennenswerten  Ausflusse  kommen  müßte,  eines  der  Hauptmomente  für 
die  Entwicklung  der  Striktur  bildet  (s.  o.  p.  219),  wirkt  die  Existenz  letzterer  ihrer- 
seits ungünstig  auf  das  Fortbestehen  des  eiterigen  Ausflusses  ein.  Zuweilen  nimmt 
die  chronische  Urethritis  im  Laufe  der  Zeiten  einen  mehr  traumatischen  Charakter 
an.  Häufige  und  ungeschickte  Einführung  von  starken  Instrumenten,  unzweckmäßiger 
Fortgebrauch  reizender  Einspritzungen,  zuweilen  auch  Exzesse  in  venere  spielen 
hier  eine  Rolle. 

An  der  Stelle  der  Striktur  kommen  die  Entzündungserscheinungen  in  sehr 
verschiedener  Form  vor,  je  nachdem  mehr  die  oberflächlichen  Schichten  oder  die 
äußere  Umgebung  der  Verengerung  oder  endlich  das  Gewebe  dieser  selbst  am 
meisten  beteiligt  ist.  Im  ersteren  Falle  handelt  es  sich  häufig  um  den  Fortbestand 
der  ursächlichen  Urethritis  chronica,  welche  gleichzeitig  auch  im  vorderen  Harn- 
röhrenabschnitt herrscht,  hier  an  dem  Ort  der  Verengerung  viel  intensiver  ist  als 
in  letzterem  und  zu  Schleimhautvegetationen,  zu  Bildung  wahrer  Carnositäten 
(Carunkeln)  führen  kann  (s.  o.  p.  220).  Betrifft  dagegen  die  Entzündung  mehr  die 
Umgebung  der  Striktur,  so  kann  sie  hier  den  gleichen  Charakter  wie  an  der  Striktur 
selbst  besitzen,  zur  indurativen  Bindegewebsneubildung  in  großer  Ausdehnung  führen 
und  dadurch  die  Callosität  der  Striktur  erheblich  steigern.  Doch  kommen  hier  auch 
zuweilen  eiterige  Prozesse  vor,  wie  sie  im  Artikel  Harnabsceß  (p.  195  ff.)  als 
periurethrale  Eiterungen  des  näheren  beschrieben  worden  sind.  Ein  derartiger  Aus- 
gang erfolgt  meistens  unter  dem  Einfluß  traumatischer  Einwirkungen.  Entzündungen 
des  Strikturgewebes  selbst  stellen  meist  Steigerungen  des  strikturbildenden  Prozesses 
dar:  wir  sahen  früher,  wie  unter  ihrem  Fortbestande  jede  Striktur  mehr  oder  weniger 
bald  ein  Stadium  erreicht,  in  welchem  sie  »callös"  wird.  Sehr  selten  nehmen  hier 
die  Entzündungsvorgänge  einen  ulcerösen  oder  eiterigen  Charakter  an,  ohne  daß 
vorher  direkte  Traumen  stattgefunden;  auch  in  bezug  auf  die  hier  maßgebenden 
Veränderungen  des  Strikturgewebes  und  deren  praktische  Konsequenzen  müssen 
wir  auf  die  Artikel  Harnabsceß  und  Harninfiltration  verweisen. 

Entzündungen  hinter  der  Striktur  sind  in  ihren  Einzelheiten  vielfach  identisch 
mit  denen  vor  und  in  der  Striktur,  meist  aber  intensiver  als  jene  (Ch.  Bell).  Sie 
treten  am  gewöhnlichsten  als  chronischer  Katarrh  im  hinteren  Harnröhren- 
abschnitt und  in  der  Blase,  sowie  chronische  Entzündung  der  Nierenbecken 
(Pyelitis)  und  Ureteren,  sowie  endlich  der  Niere  selbst  auf.  Ihre  Vorbedingungen 
sind  die  Rückstauung  und  unvollständige  Entleerung  des  Urins,  anderseits  vermögen 
sie  die  gleichzeitigen  direkten  Symptome  dieser,  nämlich  die  der  Dilatation  und 
Hypertrophie  mannigfach  zu  modifizieren.  An  und  für  sich  zeigen  die  genannten 
Entzündungen  in  Fällen  von  Striktur  nur  insofern  etwas  Besonderes  gegenüber  von 
Fällen  der  Prostatahypertrophie,  der  Lithiasis  etc.,  als  es  sich  hier  um  Erkrankungen 
vorher  gesunder  Organe,  u.  zw.  vornehmlich  bei  mehr  oder  weniger  jugendlichen 
Individuen  handelt  (Guyon).  Ihre  Rückwirkung  auf  den  Gesamtorganismus  tritt 
daher  namentlich  im  Beginne  ihrer  Existenz  sehr  in  den  Hintergrund.  Die  Beteiligung 
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dieser  kennzeichnet  immer  einen  höheren  Grad  und  ein  längeres  Bestehen  der  Harn- 
röhrenverengerung. 

a)  Chronische  Entzündung  des  retrostrii<turalen  Harnröhrenab- 
schnittes icommt  wohl  nie  ohne  chronische  Cystitis  vor.  Beide  gehören  zu 
den  alierhäufigsten  KompHkationen  der  Harnröhrenverengerungen  und  fehlen  in 
ihren  milderen  Formen,  welche  dem  Patienten  wenig  oder  gar  keine  Beschwerden 
machen,  eigentlich  nur  selten.  Eine  stärkere  Cystitis,  bei  welcher  der  Urin  eine 
ammoniakalische,  jauchige  Beschaffenheit  besitzt,  ist  nie  ohne  ernstere  Störungen  in 
der  Harnentleerung  vorhanden,  und  ähnliches  gilt  von  den  Ulcerationen,  welche 
den  retrostrikturalen  Harnröhrenabschnitt  besonders  betreffen.  Für  die  Entstehung 
letzterer,  deren  Bedeutung  für  die  Genese  der  Harnabscesse  und  Harninfiltrationen 
bekannt  ist  (s.  p.  215),  erscheint  nicht  immer  das  Alter  oder  das  Kaliber  der  Ver- 
engerung maßgebend.  Nach  Desnos  und  Kirmisson  sollen  die  weiter  vorn  in 
der  Pars  spongiosa  urethrae  gelegenen  Verengerungen  häufiger  hier  von  ursäch- 
licher Bedeutung  sein  als  die  Strikturen  der  tieferen  Partien  der  Harnröhre. 
Entscheidend  ist  die  Stagnation  von  Harn  und  die  hiedurch  bedingte  Möglichkeit 
der  Ansiedlung  von  Infektionskeimen;  wie  sehr  das  mechanische  Moment  dabei  in 
den  Hintergrund  tritt,  lehrt  die  Beobachtung,  daß  auch  weite  Strikturen  die  gleichen 
Folgeerscheinungen  haben  können.  Bei  schneller  Entwicklung  der  Striktur  (nach 
Dammquetschungen)  treten  die  Symptome  der  Entzündung  übrigens  genau  ebenso 
wie  die  der  Hypertrophie  hinter  den  Erscheinungen  der  Distension  zurück.  Diese 
hat  namentlich  auch  Bezug  auf  die 

b)  Nieren  und  Nierenbecken,  deren  Entzündung  fast  immer  einen  höheren 
Grad  oder  wenigstens  eine  längere  Dauer  der  chronischen  Cystitis  zur  Vorbe- 
dingung zu  haben  pflegt.  Beide  Entzündungen,  die  Pyelitis  und  Nephritis, 
bieten  bei  Striktur  keine  wesentlich  abweichenden  Symptome  von  denen,  welche 
man  in  anderen  behinderten  Harnabflusses  findet;  allerdings  -beeinflußt  der  eben 
erwähnte  Umstand,  daß  es  sich  hier  um  Entzündungen  früher  völlig  gesunder 
Organe  handelt,  Verlauf  und  Ausgang  in  concreto  nicht  selten  ganz  erheblich. 
Selten  sind  beide  Nieren  und  Nierenbecken  in  durchaus  gleichmäßiger  Weise 
erkrankt;  im  übrigen  ist  hervorzuheben,  daß  man  nach  Strikturen  die  verschiedensten 
Formen  der  Nephritis,  u.  zw.  öfters  gleichzeitig  in  einem  und  demselben  Organe 
nebeneinander  bestehend  gefunden  hat.  Häufig  existieren  neben  Herden  aktiver 
Entzündung  teilweise  mehr  atrophische  Stellen  und  Verfettungszustände  in  der 
Nierensubstanz,  öfters  bildet  sich  einseitig  oder  doppelseitig  auch  eine  Hydronephrose, 
die  sehr  bald  zur  Pyonephrose  werden  und  einen  jauchigen  oder  sogar  diphtheri- 
schen Charakter  annehmen  kann.  Ferner  sind  ab  und  zu  perinephritische  Abscesse 
(zuweilen  mit  plötzlichem  tödlichen  Ausgange  durch  Platzen  der  Absceßmembran) 
bei  Striktur  gesehen  worden.  Endlich  kann  es  gelegentlich  zur  sekundären  Stein- 
bildung in  der  Niere  sowohl  als  im  Nierenbecken,  in  der  Blase  und  speziell  in 
der  taschenförmig  ausgeweiteten  Urethra  kommen. 

c)  Eine  Berücksichtigung  verdienen  unter  den  retrostrikturalen  Entzündungen 
die  der  Hoden  und  Hodenhüllen.  Dieselben  kommen  in  allen  Formen  sowohl  als 
Epididymitis  als  auch  als  Orchitis  mit  und  ohne  merkbaren  Scheidenhauterguß 
vor;  sie  haben  die  Eigentümlichkeit,  daß  der  Ausgang  in  Eiterung  —  namentlich 
der  gonorrhoischen  Entzündung  gegenüber  —  ein  relativ  häufiger  ist.  Gewöhnlich 
sind  sie  von  Gelegenheitsursachen  traumatischer  Natur  (Katheterismus,  stärkere 
Körperanstrengungen,  vielleicht  auch  Excesse  in  baccho  und  venere)  abhängig  und 
bilden  in  einzelnen  Fällen  eine  unangenehme  Begleitung  der  graduellen  Dilatation. 
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Zuweilen  spielt  hier  auch  individuelle  Prädisposition  eine  größere  Rolle.  -  Der 
Verlauf  der  Hodenentzündung  in  Strikturfällen  ist  entsprechend  der  Verschiedenheit 
der  Formen,  unter  denen  sie  auftritt,  ein  sehr  wechselvoller;  neben  unmerklich  ent- 
standenen und  indolent  eine  Zeitlang  verharrenden  Schwellungen,  welche  in  langsame 
Resolution  übergehen,  kommen  rapide,  unter  lebhaftem  Fieber  auftretende  Vergröße- 
rungen mit  frühzeitigem  eiterigen  Aufbruch  vor.  Ganz  ausnahmsweise  hat  die  Krankheit 
einen  mehr  chronischen  Charakter  mit  Ausgang  in  eine  mehr  oder  minder  be- 
trächtliche Anschwellung,  welche  einer  spontanen  Rückbildung  nicht  mehr  fähig  ist. 

4.  a)  Die  Harnverhaltung  kommt  bei  Strikturen  sowohl  als  akute  totale 
als  auch  als  chronische  unvollständige  Ischurie  vor.  Zuweilen  findet  ein 
Übergang  aus  der  erstgenannten  Form  in  die  letztere  statt,  doch  hat  auch  das 
Umgekehrte  statt,  wenngleich  die  einfache  passive,  länger  anhaltende  Ausdehnung 
der  Blase  viel  häufiger  bei  Prostatahypertrophie  als  Strikturkranken  für  die  Harn- 
verhaltung von  ätiologischer  Bedeutung  ist.  Dagegen  ist  es  bekannt,  daß  aktive,  d.  h. 
willkürliche  übertrieben  lange  Verhaltung  des  Urins,  ebenso  wie  alles  andere, 
was  zu  Kongestiv-  und  Krampfzuständen  der  strikturierten  Harnröhre  Anlaß  gibt^ 
also  z.  B.:  Exzesse  in  baccho  und  venere,  bisweilen  selbst  nur  ein  einfacher  Coitus 
oder  eine  stärkere  Erektion,  ferner  wiederholte  und  andauernde  Einwirkung  von 
Nässe  und  Kälte  eine  Ischuria  acuta  bei  Strikturkranken  hervorrufen  können.  Auch 
curative  Eingriffe  spielen  hier  eine  Rolle,  seltener  allerdings  der  bloße  Katheterismus  als 
die  übertriebene  Steigerung  der  Dilatation.  —  Der  häufigste  Ausgang  der  nicht 
behobenen  akuten  kompletten  Harnverhaltung  bei  Striktur  ist  die  akute  Urininfil- 
tration, u.  zw.  gibt  gewöhnlich  die  Harnröhre  an  einer  verdünnten,  ausgeweiteten 
Stelle  hinter  der  Striktur  nach,  nicht  die  Blase,  deren  Ruptur  in  solchen  Fällen 
außerordentlich  selten  ist  (s.  u.  Harninfiltration,  p.  215).  Nur  dort,  wo  die 
Harnverhaltung  bei  Striktur  von  keiner  längeren  Dauer  gewesen,  geht  sie,  wenn 
sie  gleich  eine  komplette  war,  spontan,  d.  h.  ohne  chirurgische  Intervention  zurück^ 
es  gibt  überhaupt  wenige  Patienten  mit  älteren  Strikturen,  welche  nicht  wenigstens 
in  vorübergehender  Weise  von  Retention  befallen  werden. 

b)  Chronische  unvollständige  Ischurie  wird  vielleicht  noch  häufiger  als 
die  akute  komplette  bei  Strikturen  gesehen.  Sie  ist  meist  das  Ergebnis  fortgesetzter 
Zurückstauung  und  es  pflegt  eines  der  ersten  Zeichen  der  unvollständigen  Entleerung 
der  Blase  eine  vermehrte  Frequenz  des  Urinierens  zu  sein.  Später  findet  bei  über- 
trieben ausgedehnter  und  angefüllter  Blase  nur  noch  Urinieren  «par  regorgement", 
ja,  zuweilen  eine  wahre  Enuresis  (Ischuria  paradoxa)  statt.  Eine  sehr  unangenehme,, 
zum  Glück  nicht  allzu  häufige  Form  ist  die  der  Enuresis  diurna  der  Strikturkranken. 
Hier  ist  nämlich  nicht  nur  die  Blase,  sondern  auch  der  retrostrikturale  Teil  der 
Harnröhre  derart  ausgedehnt,  daß  letzterer  gleichsam  die  Spitze  eines  großen 
Trichters  bildet.  Bei  aufrechter  Haltung  des  Patienten  sieht  diese  nach  unten,  und 
es  fließt  dann  der  Urin  dem  Gesetze  der  Schwere  nach  in  dauernder  Weise  ab,, 
während  nachts,  bei  Rückenlage  des  Kranken,  dieses  selbstverständlicherweise  nicht 
stattfinden  kann  (Guyon).  Selten  ist  die  Ischuria  paradoxa  bei  Striktur  eine  Folge 
von  Paralysis  vesicae,  diese  ist  vielmehr,  abgesehen  davon,  daß  sie  gelegentlich  in 
Strikturfällen  auch  noch  aus  anderen  Ursachen  vorkommt,  öfters  erst  das  Ergebnis 
einer  länger  bestehenden  Ischuria  incompleta.  Letztere  kann  sich  übrigens  unter 
günstigen  Bedingungen  bei  Einwirkungen  besonderer  Schädlichkeiten  (wie  wir  es 
vorher  schon  angedeutet)  in  akuter  Weise  steigern. 

5.  Als  weitere  Folgezustände  der  Striktur  sind  die  Harn  Infiltration,  der 
Harnabsceß  und  die  Harnfistel  zu  nennen,  welche  in  besonderen  Artikeln  bereits 
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Fig.  56. 


ihre  Besprechung  gefunden  haben.  Wir  wollen  hier  nur  rekapitulieren,  daß  es 
keineswegs  besonders  enge  Strikturen  sein  müssen,  welche  zu  den  betreffenden 
Komplikationen  führen.  Vieles,  zuweilen  das  meiste,  hängt  von  dem  Zustande  des 
retrostrikturalen  Teiles  der  Harnröhre  ab;  von  anderen  maßgebenden  Verhältnissen 
haben  wir  die  Harnverhaltung  soeben  erwähnt.  Besondere  Berücksichtigung  ver- 
dienen als  ätiologisches  Moment  die  falschen  Wege.  Diejenigen  falschen  Wege, 
welche  bei  dem  am  Locus  praedilectionis  in  der  Pars  bulbo-membranacea  sitzenden 
Strikturen  vorkommen,  haben,  wofern  sie  komplette  sind,  gewöhnlich  ihre  centrale 
Öffnung  in  der  Blase  und  nehmen  sie  ihren  Verlauf 
längs  der  unteren  Harnröhrenwandung  entweder  durch 
das  Bindegewebe  zwischen  dieser  und  dem  Mastdarm 
oder  durch  die  Substanz  der  Prostata  (Groß).  Der 
periphere  Anfang  ist  dann  gewöhnlich  in  der  Pars 
bulbosa  (Guth  rie).  Sitzt  die  Striktur  weiter  nach  vorn, 
so  können  Anfang  und  Ende  des  falschen  Weges  noch 
innerhalb  der  Grenzen  der  Harnröhre  liegen  (vgl. 
Fig.  56  nach  Groß).  Anatomisches  Verhalten,  sekun- 
däre Veränderungen  und  Ausgänge  der  falschen  Wege 
bieten  im  übrigen  bei  der  Striktur  keine  Besonder- 
heiten; hervorzuheben  ist,  daß  sie  mit  zu  den  häufigsten 
Ursachen  der  Harninfiltration  nach  Striktur  gehören. 

Diagnose  der  Harnröhrenverengerungen. 
Da  die  sog.  rationellen  Striktursymptome  auch  nach 
anderen  Formen  der  Behinderung  der  Urinentleerung 
vorkommen  und  die  äußere  Exploration  in  vielen 
Fällen  im  Stich  läßt,  ist  eine  Erkennung  der  Harn- 
röhrenstriktur  nur  auf  instrumentellem  Wege  mög- 
lich. Auf  diesem  Wege  gelingt  es  außerdem  allein, 
nicht  nur  die  Existenz  der  Striktur,  sondern  auch  ihre 
physikalischen  Eigenschaften,  speziell  ihren  Sitz  und 
ihre  Ausdehnung  genau  darzutun.  Die  instrumenteile 
Untersuchung  geschieht  entweder  mittels  des  Endos- 
kops oder  mit  Hilfe  von  Bougies.  Über  die  Endos- 
kopie der  Harnröhrenverengerungen  wird  unter 
Urethroskopie  eingehend  berichtet  werden.  Natür- 
lich kann  die  Endoskopie  nicht  über  alle  Einzelheiten  einer  Striktur  Aufschluß  geben, 
insbesondere  wird  sie  bei  einer  Vielheit  der  vorhandenen  Verengerungen  versagen. 
Dafür  hat  sie  den  Vorteil,  schon  geringe  Grade  von  Narbenveränderungen,  die  noch 
kaum  Symptome  machen,  sehr  deutlich  zur  Anschauung  zu  bringen.  Der  Praktiker 
wird  sich  in  erster  Linie  der  Bougies  bedienen,  u.  zw.  mit  größtem  Vorteil  der 
Knopfsonden  (Bougies  ä  boule).  Sie  geben  namentlich  beim  Zurückziehen  ein  ganz 
deutliches,  mit  nichts  anderem  zu  verwechselndes  Gefühl  der  Narbenverengerung,  sie 
haben  auch  den  Vorteil,  daß  Zahl  und  Länge  der  einzelnen  Strikturen  deutlich  er- 
kannt werden.  Hat  man  mittels  der  Knopfsonde  das  Bestehen  einer  Striktur  überhaupt 
festgestellt,  so  ist  dann,  in  der  gleichen  Sitzung  oder  auch  später,  durch  sukzessive 
Einführung  elastischer  Instrumente  deren  genaues  Kaliber  zu  ermitteln;  bei  Strikturen 
weiten  Kalibers  tut  hiezu  auch  der  von  Otis  angegebene  Urethrometer  gute  Dienste. 

Die  Prognose  der  Harnröhrenverengerung  haben  wir  schon  oben   bei  der 
Darstellung    ihres   Verlaufes    antizipiert,    doch    ist    hinzuzufügen,    daß    sehr   große 


Falscher  Weg  im  vorderen  Teil  der  Harn- 
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Verschiedenheiten  zwischen  der  Vorhersage  der  einzelnen  Fälle  bestehen,  je  nachdem 
ein  Tripper  oder  ein  Trauma  oder  ein  ulceröser  Vorgang  die  Ursache  bildete. 
Entsprechend  der  schnellen  Entwicklung  der  traumatischen  Strikturen  treten  die 
das  Leben  bedrohenden  Folgezustände  bei  ihnen  oft  in  sehr  kurzer  Zeit  ein,  und 
bedarf  es  hiezu  manchmal  nur  ebensovieler  Wochen,  wie  an  Monaten  oder  selbst 
Jahren  bei  gonorrhoischen  Verengerungen  notwendig  ist.  Eine  gewisse  Bedeutung 
für  die  Entstehung  der  verschiedenen  Folgekrankheiten  hat  auch  der  Sitz  der 
Striktur.  Je  weiter  nach  vorn  und  je  mehr  der  direkten  Einwirkung  der  Propul- 
sionskraft  der  Blase  die  Verengerung  entrückt  ist,  desto  früher  pflegen  die  Erscheinungen 
der  Rückstauung  sich  zu  entwickeln.  Es  ist  in  dieser  Beziehung  namentlich  auf  das, 
was  oben  über  die  Entstehung  der  Entzündungen  und  Verschwärungen  im  retro- 
strikturalen  Teil  der  Harnröhre  bei  weiter  nach  vorn  sitzenden  Verengerungen 
gesagt  ist,  hinzuweisen.  Ebenso  sind  es  auch  vielfach  sog.  »weite"  Verenge- 
rungen in  der  Pars  pendula  penis,  welche  bei  Lebzeiten  von  wenig  örtlichen  Stö- 
rungen begleitet,  bei  der  Sektion  als  Ursache  weitgediehener  Stagnationssymptome 
(Balkenblase,  Hydronephrose  u.  dgl.)  erkannt  werden. 

Eine  weitere  Frage,  welche  sich  an  die  Prognose  der  Harnröhrenverengerungen 
knüpft,  ist  die  nach  ihrer  Mortalität.  Die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  die  Komplikationen 
oder  die  durch  diese  erforderlichen  operativen  Eingriffe  zu  einem  tödlichen  Ausgange 
führen,  ist  eine  relativ  große.  Krankenhauszahlen  sind  allerdings  hiefür  nicht  verwendbar, 
da  naturgemäß  die  schlechtesten  Fälle  in  den  Spitälern  sich  versammeln.  Was  die 
speziellen  Todesursachen  in  den  tödlichen  Strikturfällen  betrifft,  so  dürfte  mindestens 
die  Hälfte  in  Nierenerkrankungen  zu  suchen  sein. 

Für  die  Prognose  muß  aber  hier  nochmals  daran  erinnert  werden,  daß  eine 
Heilung  eigentlich  nur  im  klinischen,  nicht  im  anatomischen  Sinne  zu  erwarten  ist. 

Therapie.  Da,  wie  aus  dem  Vorstehenden  hervorgeht,  in  vielen  Fällen  ernste 
Komplikationen  bestehen,  so  ist  den  örtlichen  Eingriffen  sehr  häufig  eine  allgemeine 
Behandlung  voranzuschicken  oder  doch  mit  diesen  zu  verbinden.  Fieberhafte  Zustände 
sind  möglichst  zu  beseitigen,  die  Funktion  von  Darm,  Nieren,  Hautsystem  etc.  zu 
regeln. 

Die  Mittel  zur  Behandlung  der  Striktur  bestehen  L  in  der  Erweiterung 
(Dilatation),  2.  in  der  blutigen  Durchtrennung  (Schnitt,  Incision,  Excision),  3.  in 
der  Durchätzung  (Kauterisation,  Elektrolyse). 

1.  Dilatation,  Erweiterung.  -  Historisches.  Während  schon  den  Alten  die  konsekutive 
Dilatation  der  Harnröhrenstrikturen  nach  der  inneren  Urethrotomie  bekannt  war  (Heliodor),  ist  die 
Bougiebehandlung  im  modernen  Sinne  eine  Errungenschaft  der  zweiten  Hälfte  des  Mittelalters, 
resp.  der  Renaissance.  Von  Quaynerius  stammt  die  erste  Beschreibung  der  Wachslichterbougies  (daher 
auch  die  Bezeichnung  „Bougie"),  von  Marianus  Sanctus  die  eines  Instrumentes  zur  forcierten 
Erweiterung.  Seitdem  ist  die  Dilatation  allein  oder  in  Verbindung  mit  anderen  Verfahren  als  Heilmittel 
der  Strikturen  in  der  verschiedensten  Form  mit  den  mannigfaltigsten  Arten  von  Bougies  gebraucht 
worden.  Die  heutzutage  benutzten  Bougies  sind  in  der  Regel  keine  veränderlichen  oder  quellbaren 
(aus  entkalktem  Elfenbein,  Laminaria,  Darmsaite),  noch  bestehen  sie  aus  Stoffen,  von  welchen  man 
eine  besondere  medikamentöse  Einwirkung  auf  das  strikturierende  Gewebe  erwartet.  Man  wendet 
vielmehr  entweder  elastische  oder  solide,  von  letzteren  sowohl  biegsame  als  auch  starre  Instrumente  nach 
bestimmten  Vorschriften  an,  wofern  man  nicht  die  brüske  Dilatation  durch  besondere  Apparate  vorzieht 
(s.  Artikel  „Bougie"). 

Allmähliche,  graduelle  Erweiterung,  a)  Allmähliche,  temporäre  Er- 
weiterung ist  das  gewöhnliche,  für  die  große  Mehrzahl  der  Fälle  allein  ausreichende 
Verfahren,  das  fast  bei  allen  Harnröhrenverengerungen  zuerst  wenigstens  versucht 
werden  soll.  Oft  bedarf  es  keiner  besonderen  Vorkur  oder  anderweitigen  Behandlung, 
es  genügt,  wenn  man  dem  Kranken  eine  in  jeder  Sitzung  um  eine  Nummer 
stärker  werdende  Bougie  jeden  2.  oder  3.  Tag  einlegt.  Als  Maximaldauer  der 
Einführung  des  Instrumentes  werden  15  — 20  Minuten  angenommen;  im  allgemeinen 
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ist  zu  raten,  die  Bougie  jedesmal  nur  kürzere  Zeit  liegen  zu  lassen;  im  Beginn  der 
Behandlung  besonders  ist  es  gut,  dieselbe  fast  unmittelbar  nach  der  Einführung 
wieder  herauszuziehen.  Die  Wirkungsweise  der  graduellen  temporären  Dilatation  ist 
■eine  mannigfache,  im  wesentlichen  eine  rein  mechanische,  u.  zw.  zunächst  eine 
■direkt  erweiternde;  dann  findet  durch  das  Eindringen  der  Bougie  in  die  Striktur 
stets  eine  Reihe  subcutaner,  wenngleich  ganz  minimaler  Zerreißungen  statt  (Stilling), 
durch  welche  die  strikturierenden  Gewebsmassen  dehnbar  werden  und  eine  den  Callus 
schmelzende,  traumatische  Reaktion  erzeugt  wird;  und  endlich  ist  unter  gewissen 
Bedingungen  ein  Haupteffekt  der  Einführung  eines  Instrumentes  der  direkte  Druck 
auf  die  Narbensubstanz,  welche  die  Verengerung  bildet,  wahrscheinlich  vergleichbar 
einer  Art  von  Massage.  Je  nachdem  man  die  eine  oder  die  andere  dieser  Wirkungen 
mehr  betonen  will,  wählt  man  zur  Dilatation  biegsame  oder  solide  Bougies. 

Gewöhnlich  beginnt  man  mit  den  von  Desault  in  die  allgemeine  Praxis  ein- 
geführten französischen  elastischen  Bougies,  welche  in  der  leicht  konisch  zugehenden, 
mit  einem  Knöpfchen  versehenen  Varietät  sich  am  besten  für  die  meisten  Fälle 
«ignen.  Viele  Urologen  kommen  mit  dieser  Art  Bougies  bei  der  überwiegenden 
Mehrzahl  ihrer  Strikturkranken  aus;  die  Metallbougies  werden  in  der  Regel  nur 
für  besonders  hartnäckige  Verengerungen  oder  für  den  Schluß  der  Kur  reserviert 
und  frühestens  von  Nr.  15  (Cham  Eil)  an  eingeführt. 

Üble  Zufälle  sind  bei  vorsichtiger  Anwendung  der  temporär  graduellen 
Erweiterung  selten,  einzelne  Todesfälle  aber  auch  hier  bei  Patienten  beobachtet 
worden,  bei  denen  jeder  andere  Eingriff  (wegen  schon  bestehender  Nierenerkrankung) 
ebenfalls  den  letalen  Ausgang  beschleunigt  hätte.  Selbstverständlich  fordert  auch 
hier  die  Infektion  gelegentlich  ihre  Opfer,  und  es  ist  auch  bei  dieser  Methode 
strenge  Anti-  und  Asepsis  dringend  zu  empfehlen.  Die  Nachteile  der  Methode 
liegen  hauptsächlich  in  ihrer  langsamen  Wirkung,  der  Länge  der  Kur  und  der 
Notwendigkeit,  oft  und  wiederholt  ein  Instrument  einzuführen.  Letztere  gibt  namentlich 
bei  empfindlichen,  schnell  durch  Fieber  oder  andere  entzündliche  Symptome  rea- 
gierenden Kranken  nicht  selten  zur  Wahl  einer  anderen  Methode  Anlaß.  —  Die  Dauer 
der  Kur  variiert  in  den  einzelnen  Fällen  außerordentlich.  Vielfach  begnügt  man  sich, 
den  Patienten  so  weit  zu  bringen,  daß  er  sich  selbst  Nr.  18  —  19  (Charriere)  in 
größeren  Zeitintervallen  einführen  kann.  Meist  geht  man,  um  Rezidive  möglichst 
lange  hintanzuhalten,  bedeutend  weiter,  auf  ca.  23  —  24  oder  noch  höher  hinauf.  Von 
vielen  Seiten  (Wossidlo  u.  a.)  wird  empfohlen,  an  die  Bougiebehandlung  eine  Kur 
mit  Dilatatoren  anzuschließen  und  diese  so  lange  fortzusetzen,  bis  die  endoskopische 
Betrachtung  keine  Spur  von  Narbengewebe  mehr  erkennen  läßt.  Hierin  allein  soll  ein 
Schutz  vor  Rezidiven  gegeben  sein,  denen  man  sonst  durch  Wiederholung  der  Behandlung 
in  gewissen,  immer  länger  werdenden  Zwischenräumen  zu  begegnen  sucht. 

b)  Die  „permanente"  graduelle  Erweiterung  besteht  im  wesentlichen 
im  Einlegen  einer  Sonde  ä  demeure  oder  „Verweilkatheters"  als  welchen  man 
zuerst  eine  dünne,  dem  Kaliber  der  Striktur  entsprechende  Nummer  eines  elasti- 
schen französischen  geknöpften  Instrumentes  anwendet.  Bei  täglichem  Wechsel 
kann  man  jedesmal  um  mehrere  Nummern  steigen,  so  daß  man  sich  sehr 
schnell  der  Norm  nähert.  Der  Patient  muß  während  dieser  Zeit  das  Bett  hüten, 
Diät  halten  und  jeder  körperlichen  wie  geistigen  Anstrengung  fernbleiben.  Die 
Kur  ist  für  empfindliche  Personen  immer  etwas  schmerzhaft  und  die  Darreichung 
von  Opiaten  meist  nicht  zu  entbehren.  Trotz  skrupulöser  Reinlichkeit  und  desin- 
fizierender Einspritzungen  pflegt  sich  sehr  bald  ein  Blasenkatarrh  zu  entwickeln,  welcher 
von  keiner  wesentlichen  Bedeutung  ist,  wofern  man  den  permanenten  Katheterismus 
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nicht  zu  lange  ausdehnt.  Tatsächlich  wird  derselbe  meist  nur  wenige  Tage  hindurch 
strenge  durchgeführt.  Gewöhnlich  ist  die  Verengerung  bald  so  weit  dilatiert,  um  an 
ihre  Stelle  eine  auf  die  Zeit  von  einigen  Stunden  prolongierte  graduelle  Erweiterung, 
bzw.  die  vorher  beschriebene  temporäre  Dilatation,  zu  setzen. 

Die  Hauptsache  bei  dieser  Form  der  Erweiterung  ist  ihre  diktierende  und 
komprimierende  Wirkung,  sowie  die  örtliche,  die  Stelle  der  Verengerung  treffende 
Reizung,  die  zu  einer  Schmelzung  des  Callus,  einer  völligen  Änderung  im  Charakter 
der  Striktur  führt.  Hartnäckige  alte  Fälle  ohne  sonstige  ernsten  Komplikationen  eignen 
sich  daher  für  dieselbe  in  erster  Linie,  dann  aber  auch  solche,  bei  denen  die  Einführung 
des  Instrumentes  irgendwelche  größeren  Schwierigkeiten  macht,  die  gewöhnliche 
Dilatation  nicht  vertragen  wird  und  man  vor  allem  schnell  zum  Ziele  gelangen  will, 
ohne  gerade  blutige  Operation  anzuwenden.  Ihre  Schattenseiten  bestehen,  wie  bereits 
angedeutet,  in  ihrer  Schmerzhaftigkeit  und  der  Notwendigkeit  eines  mehrtägigen 
Krankenlagers.  Zuweilen  findet  auch  eine  zu  starke  febrile  Reaktion  statt,  deren 
Bedeutung  gegenüber  dem  Gewinn  einer  schnelleren  Erweiterung  der  Striktur  in 
gar  keinem  Verhältnisse  steht.  (Über  die  „Bougie  ä  demeure"  s.  u.  p.  237,  in  dem 
Abschnitt:  Behandlung  enger  Strikturen.) 

c)  Als  oberster  Grundsatz  bei  der  Dilatationsmethode  gilt  die  Vermeidung 
jeglicher  Gewalt  —  die  Bougies  müssen  mit  größter  Zartheit  eingeführt  werden,  um 
Zerreißungen  des  Gewebes  möglichst  zu  vermeiden.  Eine  Zeitlang  wurden  im 
Gegensatze  hiezu  Methoden  empfohlen,  bei  denen  die  Sonden  absichtlich  mit  Gewalt 
durch  die  strikturierten  Stellen  hindurchgestoßen  wurden  —  „Catheterisme  force"; 
ja,  man  ging  so  weit,  eine  absichtliche  Anlegung  eines  falschen  Weges  vorzunehmen, 
eine  Durchbohrung  des  Strikturgewebes,  also  Anlegung  eines  neuen,  oberhalb  der 
Striktur  wieder  in  die  Harnröhre  mündenden  Kanals  (sog.  Tunnelierung).  Es  bedarf 
heutzutage  keines  Hinweises  mehr,  daß  derartige  rohe  Verfahren  mit  ganz  unüber- 
sehbaren Folgezuständen  absolut  außer  Betracht  bleiben  müssen;  sie  sind  nie  und 
unter  keinen  Umständen  zu  rechtfertigen. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  denjenigen  Verfahren,  die  eine  raschere 
Dehnung  unter  Zuhilfenahme  einer  Leitungssonde  bezwecken.  Zunächst  handelt 
es  sich  hier  vielfach  um  Strikturen,  die  eine  schwer  auffindbare,  konzentrische 
Mündung,  einen  vielfach  gewundenen  Verlauf  besitzen.  Hier  kommt  weniger  das 
absolute  Kaliber,  als  die  schwierige  Einführung  in  Betracht:  eine  feine  Leitsonde 
passiert  sie  gut,  glättet  gewissermaßen  den  Weg  und  ihr  folgt  dann  oft  anstandslos 
eine  sehr  viel  stärkere  Bougie.  Die  Verbindung  von  Leitsonden  mit  dickerem  Schaft 
kann  dabei  auf  verschiedene  Weise  hergestellt  sein.  Entweder  wird  ein  vorn  offener 
Katheter  über  die  Leitsonde  gezogen  und  von  ihr  durch  die  Striktur  geführt  (Verfahren 
von  Amussat),  oder  die  Leitsonde  ist,  ähnlich  wie  bei  Maisonneuves  Urethrotom 
durch  eine  Schraube  mit  einem  konischen  Metallinstrument  verbunden;  oder  endlich 
man  benutzt  aus  einem  Stück  hergestellte  elastische  Sonden,  die  vorn  filiform,  allmählich 
sich  immer  mehr  verdicken.  Mit  all  diesen  Instrumenten  kann  man  sehr  oft,  bei 
geeigneten  Fällen  in  einer  Sitzung  um  mehrere  Nummern  steigen  —  auch  hier  stets 
unter  Vermeidung  jeglicher  Gewalt  — ;  es  darf  bei  diesen  Prozeduren  keine  gröbere 
Verletzung,  keine  nennenswerte  Blutung  sich  ereignen.  Selbstverständlich  muß  man 
auch  sicher  sein,  daß  die  dickere  Bougie  der  Leitsonde  wirklich  folgt,  und  nicht 
etwa,  wie  dies  bei  exzentrischer  Lage  des  Striktureinganges  sich  ereignen  kann, 
eine  Umknickung  eintritt. 

d)  Verschieden  von  diesen  Methoden,  wiewohl  mit  denselben  Instrumenten 
arbeitend,  ist  das  von  Le  Fort  empfohlene  Verfahren  der  „Dilatation  immediate 


Harnröhrenverengerung.  235 

progressive".  Dieses  nähert  sich  vielmehr  in  etwas  der  oben  beschriebenen  per- 
manenten Dilatation.  Es  wird  zuerst  nur  die  Leitsonde  eingeführt  und  mindestens 
24  Stunden,  meist  48  Stunden,  in  der  Urethra  belassen  —  sie  hat  dann  eine 
Reaktion  hervorgerufen,  die  sich  durch  mäßigen  eiterigen  Ausfluß  bemerkbar  macht; 
damit  ist  eine  Erweichung  eingetreten  und  diese  wird  benutzt,  indem  man  unter 
Führung  der  Leitsonde  sukzessive  angeschraubte  Metallbougies  in  steigendem  Kaliber 
in  einer  Sitzung  einführt.  Oft  —  nicht  ausnahmslos  —  gelingt  es,  in  einer  Sitzung 
dann  von  etwa  Nr.  12  bis  auf  Nr.  20  — 22  zu  steigen.  Man  sichert  das  so  errungene 
Resultat  durch  Anwendung  eines  Katheters  (etwa  Nr.  18),  den  man  abermals  24  Stunden 
liegen  läßt,  worauf  dann  noch  zur  Vermeidung  von  Rezidiven  eine  durch  längere  Zeit 
fortgesetzte  regelrechte  Bougiekur  zu  folgen  hat.  Das  Le  Fortsche  Verfahren  ist 
wesentlich  bei  sehr  engen  Strikturen,  die  der  gewöhnlichen  Methode  hartnäckigen 
Widerstand  leisten,  indiziert,  als  ein  Versuch,  blutigem  Eingriffe  vorzubeugen. 

e)  Gewaltsame  Erweiterung  der  Striktur  durch  Instrumente,  Spren- 
gung, Divulsion  im  engeren  Wortsinne.  Durch  diese  Methode  erfolgt  nicht  nur 
Dehnung  und  Zerreißung  des  strikturierenden  Narbengewebes,  letztere  betrifft,  wie 
Leichenversuche  lehren,  vielmehr  auch  die  Schleimhaut  im  Niveau  der  Striktur, 
u.  zw.  hat  sie  hier  die  Form  eines  Längsrisses  mit  ziemlich  glatten  Rändern.  Je 
plötzlicher  und  schneller  die  Sprengung  geschieht,  desto  mehr  muß  der  Riß  einem 
Schnitt  ähneln.  Ist  die  Dehnung  nicht  hochgradig  genug,  die  Striktur  sehr  unnach- 
giebig, so  kann  dieser  Riß  auch  fehlen;  dagegen  ist  eine  fast  niemals  mangelnde 
Komplikation  die  Existenz  bald  kleiner,  bald  großer  Blutaustritte. 

Die  Methode  in  ihrer  ursprünglichen  Form,  in  der  sie  eine  brüske  Divulsion 
bezweckt,  ist  jetzt,  ebenso  wie  der  Catheterisme  force,  allgemein  aufgegeben. 
Dagegen  ist  neuerdings  von  Oberländer  und  seinen  Schülern  (Kollmann,  Wossidlo) 
unter  Benutzung  sehr  viel  besserer  Instrumente  —  bei  denen  namentlich  auch  jede 
Quetschung  der  Harnröhre  durch  Gummiüberzüge  vermieden  ist  -  eine  Dehnung 
der  Harnröhre  empfohlen,  namentlich  zur  Nachbehandlung  chronischer  Gonorrhöe 
und  zur  Prophylaxe,  sowie  zur  Nachbehandlung  nach  Bougiekuren.  Wo  immer  das 
Endoskop  den  typischen  Elastizitätsverlust  erkennen  läßt,  soll  durch  vorsichtige, 
allmähliche,  nicht  brüske  Dehnung  auf  diese  erkrankten  Stellen  eingewirkt  werden. 
Die  Methode  —  über  die  Näheres  bei  der  Besprechung  des  chronischen  Trippers 
einzusehen  ist  —  hat  in  dieser  Form  vielfach  Anwendung  gefunden  und  ist  frei 
von  den   üblen  Nachwirkungen,  die  der  eigentlichen  brüsken  Zerreißung  anhaften. 

2.  Blutige  Durchtrennung  (innerer  und  äußerer  Harnröhrenschnitt),  vgl. 
den  Artikel  Urethrotomie. 

3.  Durchätzung  (Kauterisation)  der  Striktur  hat  als  Methode  zurzeit  nur 
eine  historische  Bedeutung  und  schließt  sich  in  dieser  Beziehung  den  verschiedenen 
Formen  der  Anwendung  medikamentöser  Bougies  zur  Behebung  von  Strikturen 
an.  Als  Ätzmittel  werden  noch  in  vereinzelter  Weise  heutzutage  hauptsächlich  das 
geschmolzene  salpetersaure  Silber  und  das  Kali  causticum  gebraucht.  Letzteres 
(Wade  und  Whateley)  ätzt  tiefer,  die  Reaktion  ist  außerdem  wegen  seines  deliques- 
zierenden  Charakters  bedeutend  gefährlicher  als  beim  Silbersalz.  Immerhin  zählt  es 
auch  noch  heute,  namentlich  in  England  und  Amerika,  etliche  Anhänger.  Im  Gegen- 
satze zu  diesem  Mittel  ist  das  salpetersaure  Silber  so  wenig  ausreichend  in  seinen 
zerstörenden  Wirkungen,  daß  ein  Fall  von  Sir  Everard  Home  erwähnt  wird,  in 
welchem  dasselbe  nicht  weniger  als  1256mal  appliziert  wurde.  Die  dabei  erzeugten 
Narben  zeichnen  sich  durch  geringe  Elastizität  und  Dehnbarkeit  aus,  wie  dieses 
durch  zahlreiche  von  Thompson  unternommene  Experimente  des  Näheren  gezeigt  ist 
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Von  manchen  Seiten  (Asch)  wird  empfohlen,  Bougiekuren  durch  gleichzeitige 
Ätzungen  mit  Jodtinktur  unter  endoskopischer  Kontrolle  zu  unterstützen. 

An  Stelle  der  chemischen  Durchätzung  ist  die  Elektrolyse  getreten,  bei  der 
ebenfalls  wohl  vorwiegend  eine  chemisch-kaustische  Wirkung  in  Betracht  kommt 
Es  ist  diese  Methode  ursprünglich  besonders  von  amerikanischen  Ärzten  warm  als 
rasch,  sicher  und  schmerzlos  empfohlen  worden  (Newman  u.  a.);  in  Frankreich 
hat  ihr  insbesondere  J.  A.  Fort  das  Wort  geredet;  aus  Deutschland  liegen  bisher 
nur  weniger  zahlreiche  Erfahrungen  vor  (Lang,  Görl  u.  a.).  Neuerdings  wird 
vielfach  z.B.  durch  Seihorst  dafür  plädiert;  er  wendet  eine  nadeiförmige  Elektrode 
(negativer  Pol)  an  und  läßt  einen  Strom  von  nur  4  —  6  MA.  in  jeder  Sitzung  3  Minuten 
lang  wirken.  Auch  französische  Autoren,  wie  Desnos,  Rafin  und  Le  Für  erklären 
jetzt  die  Methode  unter  Umständen  für  gerechtfertigt  und  differieren  nur  darin,  daß  die 
einen  die  lineare,  die  anderen  die  circuläre  Elektrolyse  vorziehen.  Nach  Desnos  soll 
die  Methode  namentlich  einen  sichereren  Schutz  gegen  Rezidive  gewähren,  als  die 
Dilatation. 

Anhang. 
Behandlung  besonderer  Strikturformen: 

1.  Verengerung  des  Orificium  ext.  urethrae.  Häufig  besteht  ein  ange- 
borenes Mißverhältnis  zwischen  der  Weite  der  Harnröhre  und  der  ihrer  äußeren 
Mündung  und  ist  zuweilen  hiemit  ein  ganz  leichter  Grad  oder  wenigstens  eine 
Andeutung  von  Hypospadie  verknüpft.  Ist  die  Verengerung  des  Orif.  ext.  urethrae 
erworben,  so  hat  sie  einen  narbigen  Charakter  und  beruht  wohl  nur  ausnahmsweise 
auf  gonorrhoischen  Veränderungen.  Sie  ist  vielmehr  meist  die  Folge  eines  geschwürigen 
Substanzverlustes,  welcher  öfters  durch  einen  Schanker,  nicht  selten  durch  die  rituelle 
Circumcision  hervorgerufen  wurde,  sei  es,  daß  bei  letzterer  das  Orif.  ext.  urethrae 
aus  Ungeschicklichkeit  mitverletzt,  sei  es,  daß  die  Narbe  an  der  Harnröhrenmündung 
durch  eine  Wunddiphtherie  bedingt  wurde.  Zuweilen  ging  der  Verengerung  der 
Harnröhrenmündung  eine  Balanoposthitis  vorauf,  dann  findet  man  die  Eichel  mit 
der  Vorhaut  vielfach  adhärent  und  neben  der  Verengerung  des  Orif.  ext.  urethrae 
existiert  eine  solche  des  Einganges  der  Vorhaut. 

Die  Behandlung  dieser  verschiedenen  Fälle  von  Striktur  des  Orif.  ext. 
urethrae  variiert  deren  Natur  entsprechend  in  der  mannigfachsten  Weise.  Bei  der 
angegebenen  Form  genügt  sehr  oft  die  blutige  Erweiterung  des  Orificiums  mit  einem 
schmalen  Kopfmesser.  Reicht  die  Verengerung  etwas  weiter  in  die  Harnröhre  hinein, 
so  ist  ein  sog,  ,/Meatotom"  anzuwenden,  am  besten  Civiales  Bistourie  cache 
(Fig.  57),  welches  nichts  weiter  als  eine  verkleinerte  Nachbildung  eines  Lithotome 
Cache  ist.  In  Fällen  von  erworbener  Narbenstenose  muß  der  Incision  des  Orif.  ext. 
urethrae  eine  Dilatationskur  folgen,  welche  in  zweckmäßiger  Weise  durch  Bleinägel 
{Fig.  58)  auszuführen  sein  dürfte.  Bei  hartnäckiger  Verengerung  durch  rigide 
Narbensubstanz  kann  man  letztere  exzidieren  und  die  Umsäumung  der  Schleimhaut 
versuchen,  was  namentlich  dort  zu  empfehlen  ist,  wo  Verwachsungen  mit  der 
Vorhautmündung  früher  zu  trennen  waren. 

2.  Behandlung  sehr  enger  Strikturen.  Auch  sonst  muß  man  meist,  wenn 
man  eine  Dauerheilung  sichern  will,  an  die  blutige  Durchtrennung  die  Naht  an- 
schließen, da  sonst  die  Narben  wiederum  eine  Stenosierung  bedingen  können.  Mit 
der  Enge  der  Striktur  wächst  auch  die  Gefährlichkeit  und  Größe  des  gegen  sie 
gerichteten  Eingriffes,  Die  große  Schwierigkeit,  in  manche  dieser  engen  Strikturen 
selbst  mit  einem  noch  so  feinen  Instrument  durchzudringen,  führt  dazu,  bei  ihrer 
Behandlung  teils  die  blutige  Durchtrennung  zu  bevorzugen,  teils  aber  wenigstens 
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Fig.  57. 


von  der  lediglich  temporären  Dilatation  von  vornherein  abzusehen.  Eine  besondere 
Form  der  dauernden  Applikation  eines  erweiternden  Instrumentes  ist  in  solchen 
Fällen  die  der  »Bougie  ä  demeure".  Ist  die  oft  sehr  schwierige  Einführung  einer 
filiformen  Bougie  auf  die  eine  oder  andere  Weise  zu  stände  gekommen,  so  besteht 
das  weitere  Verfahren  darin,  die  Bougie  genau  so  wie  einen  Katheter  zu  fixieren. 
Die  anfangs  gewöhnlich  fest  eingekeilte  Bougie  pflegt  sich  dann  schon 
binnen  einigen  wenigen  Stunden  so  zu  lockern,  daß  der  Urin  zu  ihren 
beiden  Seiten  mit  Bequemlichkeit  passieren  kann  und  sie  durch  Capillar- 
wirkung  den  dauernden  Abfluß  des  Blaseninhaltes  sichert.  Will  man 
hier  einen  größeren  Nutzen  erzielen,  so  hat  man  die  Bougie  mindestens 
eine  Nacht  lang  liegen  zu  lassen.  Guyon  schreibt  hier  sogar  einen  Zeit- 
raum von  3  Tagen  vor,  nach  welchem  man  ein  relativ  starkes  In- 
strument in  die  Striktur  zu  führen  und  die  Kur  durch  die  gewöhnliche 
temporäre  graduelle  Dilatation  zu  beenden  vermag  (Hartmann).  Vgl. 
hiezu  das  oben  über  das  Le  Fortsche  Verfahren  Bemerkte. 

Besondere  Erwähnung  aber  verdienen  hier  noch  die  Manipula- 
tionen, deren  es  bedarf,  um  überhaupt  in  Fällen  sehr  enger  Striktur 
deren  Eingang  aufzufinden  und  die  Sonde  einzuführen.  Vielfach  gelingt 
dies  ja  nach  immer  wiederholten,  vorsichtig  tastenden  Versuchen  mit 
der  einfachen  filiformen  Bougie.  Andermale  gelangt  man  zum  Ziel, 
wenn  man  nebeneinander  eine  ganze  Anzahl  feiner  Sonden  (oft  bis  zu  12) 
einführt,  u.  zw.  jede  so  weit,  bis  sie  auf  ein  Hindernis  stößt;  schließlich 
geht  dann  sehr  häufig  eine  der  Sonden  glatt  durch.  Man  hat  sich  dann 
die  oft  viel  besser  als  der  Striktureingang  selber  sich  präsentierenden 
Öffnungen  von  Drüsengängen  verlegt  und  schließlich  einen  geraden  Weg 
zur  Striktur  herstellt.  Demselben  Zweck  dient  das  Einführen 
einer  dicken  zylindrischen  Metallsonde  bis  an  die  Striktur; 


Fig.  58. 
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sanftes  Anpressen  spannt  man  die  Strikturöffnung  trichter- 
artig an  und  rückt  sie  mehr  centralwärts  und  eine  unmittel- 
bar darauf  eingeführte  feine  Sonde  gleitet  ein.  Diese  An- 
spannung der  Strikturöffnung  kann  man  auch  durch  Ein- 
spritzen von  Flüssigkeit  erreichen;  am  besten  eignet  sich 
hiezu  Öl  (Thompson,  Ultzmann),  auch  Wasser,  unter 
ca.  1  m  Druck  aus  dem  Irrigator  einfließend,  tut  den  gleichen 
Dienst.  Man  sei  hier  aber  vorsichtig,  damit  nicht  Flüssigkeit 
durch  die  Striktur  in  die  Blase  trete  und  die  Ischurie,  bzw. 
Harnverhaltung  steigere.  Überhaupt  erheischen  alle  diese  Verfahren  die  äußerste 
Vorsicht;  so  lange  keine  Harnverhaltung  besteht,  ist  es  besser,  sie  nicht  allzulange 
auszudehnen,  sondern  lieber  auf  eine  folgende  Sitzung  (mit  Vorausschickung  eines 
warmen  Bades  od.  dgl.)  zu  verschieben,  weil  jede  Reizung  einer  engen  Striktur  eben 
die  gefürchtete  Retention  erzeugen  kann.  Über  die  Behandlung  dieser  s.  u. 

Zu  bemerken  ist  noch,  daß  selbst  in  Fällen,  wo  man  anfangs  die  größte  Mühe 
hatte,  Sonden  einzuführen,  häufig  später  die  Methode  der  gewöhnlichen,  allmählichen 
Dilatation  sehr  rasche  Fortschritte  ergibt.  Man  lasse  sich  also  durch  solche,  im 
Beginn  der  Kur  bestehenden  Schwierigkeiten  nicht  gleich  zur  Anwendung  einer  der 
blutigen  Methoden  verleiten. 

3.  Traumatische  Strikturen  bilden  ein  Hauptkontingent  def  sehr  engen  und 
schwer  zu  dilatierenden  Formen.  Dieselben  erfordern  im  Gegensatz  zu  den  analogen 
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Tripperverengerungen  auch  bei  völliger  Permeabilität  relativ  oft  den  äußeren  Harn- 
röhrenschnitt, indem  der  Modus  der  Wundheilung  dieses  (vgl.  den  Artikel  Ure- 
throtomie)  allein  im  stände  ist,  dem  Zuge  des  hier  nicht  selten  überaus  massen- 
haften Narbengewebes  einigermaßen  entgegenzuwirken.  Aber  auch  nach  noch  so 
kunstgerechter  Urethrotom.  ext.  bleiben  bisweilen  Rezidive  nicht  aus,  so  daß  Fälle, 
in  denen  diese  Operation  wiederholt  werden  mußte,  mehrfach  vorgekommen  sind. 
Neuerdings  bessern  sich  die  Resultate  dieser  Operation,  seitdem  man  an  die  Ure- 
throtomie  gleich  die  Resektion  mit  Naht  anschließt  (König  u.  a.);  namentlich  gilt 
dies  für  das  größte  Kontingent  der  traumatischen  Strikturen,  die  in  der  Perinaeal- 
gegend  ihren  Sitz  haben  (Guyon,  Legueu  und  Cestan).  Jedenfalls  ist  auch  hier 
wie  nach  jeder  anderen  Sfrikturoperation  nachträglich  der  Gebrauch  eines  Katheters 
von  starkem  Kaliber  in  regelmäßigen  Intervallen  unerläßlich  (vgl.  übrigens  auch  den 
Artikel  Harnröhrenverletzung).  Für  die  durch  Konkurrenz  eines  Traumas  (Chorda) 
mit  der  Tripperentzündung  entwickelten  Strikturen,  welche  meist  der  Pars  pendula 
angehören,  ist  ebenfalls  die  Dilatation  nicht  ausreichend,  sondern  die  Urethrotom. 
int.  angezeigt. 

4,  Zurückfedernde  (resiliente)  Strikturen  (Syme)  und  solche,  bei  denen 
die  Dilatation  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  treiben  geht,  erfordern  ebenso 
wie  Klappenstrikturen  in  der  Regel  ebenfalls  die  Urethrotom.  interna.  Bei  ihnen  ist 
aber  der  vorherige  Versuch  des  Le  Fortschen  Verfahrens  gerechtfertigt. 

5.  Angeborene  Strikturen  hat  man  lange  bezweifelt,  doch  mehren  sich  in 
letzter  Zeit  die  Fälle,  in  denen  man  bei  Knaben,  bei  denen  jede  Möglichkeit  einer 
Gonorrhöe  oder  eines  Traumas  ausgeschlossen  werden  konnte,  Dysurie  auftreten  sah,  als 
deren  Ursache  Verengungen,  teils  nahe  dem  Orificium  ext,  teils  in  der  Bulbusgegend 
konstatiert  wurden.  In  der  Regel  fand  sich  dabei  außerordentlich  starke  Dilatation 
der  Blase,  öfters  auch  Hämaturie.  Die  Behandlung  besteht  in  progressiver  Dila- 
tation mittels  elastischen  Katheters  (Bazy,  Posner  u.  a.). 

Behandlung  der  Folgezustände  und  Komplikationen  der  Harnröhren- 
verengerung. So  sehr  die  Erscheinungen  der  Dilatation,  der  Hypertrophie 
und  der  Entzündung  in  den  retrostrikturalen  Teilen  des  Harnapparates  für  den 
Verlauf  und  die  klinischen  Symptome  der  Harnröhrenverengerung  maßgebend  sind, 
so  wenig  sind  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einer  direkten  Behandlung  vor  Heilung 
der  Striktur  zugänglich.  In  ihren  niederen  Graden  dürften  sie  nach  Behebung  der 
Striktur  einer  spontanen  Rückbildung  fähig  sein,  weil  die  von  ihnen  betroffenen  Teile 
in  der  Regel  wenigstens  vor  dem  Auftreten  der  Striktur  sich  in  gesundem  Zustande 
befanden  und  nicht  wie  bei  anderen  Arten  der  Behinderung  der  Harnentleerung 
(Hypertrophie  der  Prostata,  Calculosis)  gleichzeitig  krankhaft  verändert  waren.  Bei 
stärkerer  Entwicklung  der  qu.  Erscheinungen  wird  man  nicht  auf  deren  freiwillige 
Rückbildung  zu  rechnen  haben;  man  wird  vielleicht  durch  die  Beseitigung  der  Harn- 
röhrenverengerung eine  Besserung  erreichen,  im  übrigen  aber  nach  bekannten  Regeln 
eine  besondere  Behandlung  einzuleiten  haben.  Häufig  ist  der  Erfolg  letzterer  ein 
sehr  eklatanter,  ebensooft  findet  aber  die  Therapie  hier  ihre  Grenzen,  weil  sich 
bereits  irreparable  Veränderungen  in  Blase  und  Nieren  entwickelt  haben.  In  günstigen 
Fällen  pflegt  eine  Art  von  Akkommodation  oder  Gewöhnung  des  Organismus  an 
diese  Veränderungen  zu  bestehen;  in  der  Regel  ist  ihre  Hauptbedeutung  darin  zu 
suchen,  daß  sie  Gründe  zu  Gegenanzeigen  oder  wenigstens  zu  Verzögerungen  und 
Beschränkungen  von  mechanischen  Eingriffen  abzugeben  vermögen.  Namentlich  spielen 
hier  die  als  «Urethralfieber"  (Katheterfieber)  und  als  „chirurgische  Niere"  be- 
zeichneten Zustände  eine  Rolle.  Gegenüber  der  Disposition  zu  ersterem  pflegt  man 


Harnröhrenverengerung.  239 

prophylaktisch  neben  absoluter  Körperruhe  Chinin  und  Morphium  zu  verordnen; 
vor  allem  aber  hat  man  solche  curative  Verfahren  zu  wählen,  bei  denen  seltener 
Instrumente  eingeführt  werden  müssen.  Oft  schwindet  das  Urethralfieber  dann  von 
selbst,  sobald  man  die  Striktur  beseitigt  hat.  Daher  zieht  man  bei  seinem  Vorhanden- 
sein häufig  die  mehr  expeditiven  Methoden  des  Schnittes  der  graduellen  Dilatation 
vor.  —  Die  Beurteilung  des  Einflusses  der  „chirurgischen  Niere",  wie  überhaupt 
der  schweren  Nierenleiden  auf  die  Strikturbehandlung  ist  insofern  eine  schwierige, 
als  die  Existenz  und  namentlich  die  Ausdehnung  dieser  Komplikation  mehrfach  nur 
mit  einer  gewissen  höheren  Wahrscheinlichkeit  vermutet  werden  können.  In  schlimmen 
derartigen  Fällen  soll  schon  der  einfache  Katheterismus  das  Leben  gefährden. 
Thompson  sprach  sich  daher  bereits  vor  längeren  Jahren  dafür  aus,  daß  man  bei 
solchen  meist  auch  anderweitig  komplizierten  Fällen  von  jeder  chirurgischen  Inter- 
vention absehen  soll,  um  das  Leben  des  Kranken  nicht  zu  verkürzen.  Dagegen  ist 
Billroth  der  Meinung,  daß  man  es  unter  derartigen  verzweifelten  Verhältnissen 
darauf  ankommen  lassen  soll,  ob  man  nicht  doch  durch  operatives  Einschreiten  hier 
und  dort  einen  glücklichen  Ausgang  zu  erzielen  vermag.  Jedenfalls  muß  man  hier 
sehr  individualisieren,  und  bestimmte  Regeln  über  das  Verhalten  des  Chirurgen  bei 
alten  Strikturen  mit  progressiven  Nierenkomplikationen,  welche  für  alle  oder  wenigstens 
eine  größere  Zahl  der  hiehergehörigen  Vorkommnisse  passen,  haben  sich  bislang 
nicht  aufstellen  lassen. 

Behandlung  der  Harnverhaltung  bei  Striktur.  Da  die  Besprechung  der 
Harnverhaltung  einem  speziellen  Artikel  Ischurie  in  diesem  Werke  vorbehalten  ist, 
kann  dieselbe  im  nachstehenden  nur  insofern  berücksichtigt  werden,  als  ihre  Be- 
handlung in  Strikturfällen  besondere  Eigentümlichkeiten  bietet.  Je  nachdem  die  akute 
komplette  oder  die  chronische  unvollständige  Retention  vorliegt,  wird  auch  bei  der 
Striktur  die  Therapie  eine  verschiedene  sein.  Die  unvollständige  Retention  bietet  zu 
ihrer  Beseitigung  kaum  je  größere  Schwierigkeiten  der  Durchführung  eines  Instru- 
mentes durch  die  Striktur;  man  muß  aber  letztere  gänzlich  beheben,  wenn  man  ein 
völliges  Schwinden  des  Residualurins  bewirken  will.  Dort,  wo  bereits  regressive 
Veränderungen  des  Blasenmuskels  vorliegen,  und  wo  es  sich  nicht  um  jüngere, 
kräftige  Patienten  handelt,  wird  selbst  nach  möglichster  Beseitigung  der  Striktur  die 
regelmäßige  Entleerung  der  Blase  auf  natürlichem  Wege  nicht  erfolgen,  sondern 
immer  der  zeitweilige  Gebrauch  des  Katheters  angezeigt  bleiben. 

Viel  komplizierter  ist  in  der  Regel  die  Behandlung  der  akuten  Retention 
bei  Harnröhrenverengerung.  Da,  wie  bereits  dargetan,  die  für  das  plötzliche 
Eintreten  einer  Harnverhaltung  bei  Existenz  einer  Striktur  maßgebenden  Umstände 
durchaus  nicht  immer  die  gleichen  sind,  kommt  alles  darauf  an,  vor  Einleitung  einer 
irgendwie  gearteten  Behandlung  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen.  Leider  ist  dies  nur 
in  einer  beschränkten  Weise  möglich.  Eine  relativ  große  Anzahl  der  hiehergehörigen 
Fälle  gelangt  gewöhnlich  nur  mit  der  vagen  Angabe,  daß  die  betreffenden  Patienten 
an  Harnbeschwerden  gelitten,  bei  hochstehender,  übertrieben  ausgedehnter  Blase  in 
die  Hände  des  Chirurgen.  Andere  Male  sind  die  Kranken  bereits  so  kollabiert,  daß 
von  der  Aufnahme  einer  genauen  Anamnese  nicht  die  Rede  sein  kann.  Endlich 
wird  nicht  selten  durch  die  Existenz  falscher  Wege,  beginnende  Urininfiltration, 
durch  Urethrorrhagie  und  ähnliche  Zustände  jede  genaue  Untersuchung  von  vorn- 
herein vereitelt.  Bevor  man  sich  unter  solchen  ungünstigen  Verhältnissen  für  eine 
bestimmte  Encheirese  entschließt,  ist  es  ebenso,  wie  überhaupt  im  Beginne  einer 
akuten  Harnverhaltung,  oft  sehr  erwünscht,  daß  man  durch  Ergreifen  von  nicht- 
operativen  Maßnahmen  Zeit  gewinnt,  um  sich  ein  Urteil  über  den  konkreten  Fall 
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ZU  bilden.  Warme  Umschläge,  Bäder,  Narkotica,  besonders  auch  Blutegel  ad  perinaeum 
(von  Teevan  neuerdings  wieder  empfohlen)  sind  daher  zum  vorübergehenden 
Gebrauch  bei  vielen  Harnverhaltungen  Strikturkranker  unentbehrlich.  Handelt  es  sich 
lediglich  um  Kongestionszustände  der  Beckenorgane,  so  reichen  sie  zuweilen  alleir» 
aus,  um  die  Retention  zu  beseitigen.  Meistenteils  kommt  man  aber  nicht  ohne  eine 
mechanische  Behandlung  der  Harnverhaltung  zum  Ziel.  Bei  der  Wahl  einer  der 
hiezu  geeigneten  Methoden  sind  diejenigen  vorzuziehen,  welche  gleichzeitig  auf  die 
Striktur  curativ  einzuwirken  vermögen.  In  erster  Linie  wird  man  hier  stets  zu  ver- 
suchen haben,  die  Striktur  mit  einem  Instrumente  zu  «entrieren".  Die  zu  diesem 
Zwecke  zu  gebrauchenden  Manöver  haben  wir  schon  bei  der  Besprechung  der 
Therapie  der  engen  Strikturen  (p.  236)  erwähnt.  Immerhin  bleiben  genug  Fälle  übrig,, 
in  denen  man  es  aufgeben  muß,  die  Striktur  zu  entrieren. 

Es  liegt  im  Interesse  des  Kranken,  daß  man  dabei  zunächst  symptomatisch 
verfährt  und,  unbekümmert  um  den  weiteren  Verlauf,  der  zwingendsten  Indikation 
durch  Entleerung  der  Blase  genügt.  Diese  ist  vermittels  der  aspiratorischen  Punktion 
leicht  und  ohne  besondere  Instrumentarien  vorzunehmen.  Man  kann  sie  auch  in  solchen 
Fällen  getrost  mehrere  Male  wiederholen.  Inzwischen  wird  sich  oft  der  Kongestions- 
zustand zurückbilden,  die  Blutung  zum  Stehen  kommen  und  man  kann  dann,  even- 
tuell erst  nach  mehreren  Tagen,  ganz  gut  eine  Bougie  einführen  und,  sogar  oft  mit 
auffallend  raschem  Erfolg,  eine  gewöhnliche  Dilatationskur  anschließen.  Gelingt  dies 
auch  dann  nicht,  so  wird  man  dazu  übergehen,  der  Indicatio  causalis  zu  genügen,, 
und  nun  die  Urethrotomia  externa  (ohne  Leitsonde)  eventuell  mit  Resektion  der  er- 
krankten Urethra  ausführen. 

In  Fällen  von  schwerer  Harnröhrenverletzung  kommt  auch  der  Catheterismus 
posterior  in  Frage. 

Behandlung  entzündlicher  Komplikationen  an  Hoden  und  Hoden- 
hüllen. Da  die  letzteren  mit  der  Reizung  durch  den  Katheterismus  mehr  als  mit 
der  Striktur  selbst  in  Verbindung  stehen,  muß  ihre  Therapie  im  wesentlichen  eine 
prophylaktische  sein.  In  den  ab  und  zu  gesehenen  Fällen,  in  denen  bei  der  pro- 
gressiven Dilatation  jedesmal,  wenn  man  mit  der  Nummer  des  Instrumentes  steigt, 
ein  Anfall  von  Orchitis  erfolgt,  hat  man  die  allmähliche  Erweiterung  zu  verlassen  und 
zu  den  mehr  expeditiven  Methoden,  speziell  zur  Urethrotomia  interna  überzugehen. 
Behandlung  der  Harninfiltration,  der  Harnfistel  und  der  Harnabscesse 
bei  Striktur  vgl.  die  betreffenden  Artikel  in  dem  vorliegenden  Werke;  hinsichtlich 
der  Behandlung  der  besonderen  Komplikationen  traumatischer  Strikturen  sei  auf  den 
folgenden  Aufsatz  Harnröhrenverletzung  verwiesen. 

Literatur:  Von  neuerer  Literatur  vgl.  außer  den  bekannten  Hand-  und  Lehrbüchern  (auch  jene, 
welche  die  Gonorrhöe  betreffen,  z.  B.  Oberländer-Kollmann,  Wossidlo)  insbesondere  Martens,  Ver- 
letzungen und  Verengerungen  der  Harnröhre.  Bibl.  von  Coler,  XIL  Berlin,  Hirschwald,  1902.  -  Ferner: 
Ballinger,  Stricture  of  the  Urethra;  their  pathology  and  treatment.  Med  News.  1905.  -  Bernart, 
Urethral  Strictures,  their  frequency  and  treatment.  Am.  j.  for  Surg.  and  Gyn.  1904.  —  Cholzow,  Über 
Behandl.  der  Strikturen  der  Harnröhre  mittels  Elektrolyse.  D.  med.  Woch.  190L  -  Christen,  Beitr. 
z.  Path.  u.  Ther.  der  Harnröhrenstrikturen.  Zbl.  f.  Harn.  1903.  —  B.  Goldberg,  Urethrotomia  interna. 
D.  Z.  f.  Chir.  LVIL  —  Hamon,  Les  retrecissements  de  l'uretre  chez  la  femme.  These.  Paris  1901. 
-  Harrison,  Ihresco  et  Albarran,  Les  resultats  eloignes  d'interventions  sanglante  dans  les 
retrecissements  de  l'uretre.  Ben  d.  XIIL  int.  Kongr.  zu  Paris.  -  Imbert  et  Soubeyran,  Le 
retrecissement  blenn.  de  l'uretre  chez  la  femme.  Guyons  Ann.  1901.  -  Le  Für,  Dilatation  electro- 
lytique  de  l'uretre.  VIILSess.  de  l'ass.  frang.  d'urol.  —  Lhept,  Contribution  ä  l'etude  des  retrecissements. 
congenitaux  de  l'uretre.  Bordeaux  1906.  -  Martin,  Die  chir.  Behandl.  der  Harnröhrenstrikturen. 
Berl.  kl.  Woch.  1901.  -  Posner,  Über  congenitale  Strikturen  der  Harnröhre.  Berl.  kl.  Woch.  1907.  - 
Rafin,  Obs.  clin.  sur  la  valeur  de  l'electrolyse  lineaire  dans  le  traitement  des  retrecissements  de  l'uretre. 
Lyon  med.  1903.  -  Raskai,  Zur  Histologie  der  gonorrhoischen  Striktur  der  Harnröhre.  Mon.  f.  Ur.  1901. . 

(Paul  Gueterbock)  Posner. 


Harnröhrenverletzung.  241 

Harnröhrenverletzung  kann  zu  stände  kommen  durch  Schnitt-,  Stich,  Riß- 
wunden, durch  Abschnürungen,  Einklemmungen  durch  fremde  Körper,  durch  Becken- 
frakturen und  -luxationen,  durch  Schußwunden,  endhch  durch  innere  Gewalten  (Ka- 
theter, Steine  u.  s.  w.).  Es  braucht  sich  dabei  nicht  immer  um  völlige  Zerreißungen 
zu  handeln,  vielmehr  unterscheidet  man  (nach  Terrillon)  drei  Grade:  interstitielle 
Zerreißung  (Verletzung  des  kavernösen  Gewebes  mit  nachträglicher  Bildung  einer 
Blutgeschwulst  und  circumscripter  Nekrose),  muköse  Zerreißungen  und  vollständige 
Zerreißungen,  welch  letztere  entweder  das  Ganze  oder  nur  einen  Teil  des  Harn- 
röhrenumfanges  betreffen. 

Der  Sitz  der  Harnröhrenverletzungen  ist  in  den  meisten  Fällen  in  dem 
der  Dammgegend  (Portio  perinealis)  entsprechenden  Teile  der  Harnröhre,  u.  zw.  ist 
es  gewöhnlich  der  dem  Bulbus  entsprechende  Teil  der  Harnröhre,  nächst  dem  der 
Abschnitt  kurz  vor  demselben  und  der  Übergang  in  die  Pars  membranacea.  Die 
tieferen  Partien  dieser  letzteren,  vornehmlich  ihre  hinter  dem  Lig.  triangul.,  bzw. 
dem  tieferen  Blatte  der  mittleren  Dammfascie  gelegene  Hälfte  sind,  wenn  man  von 
der  Komplikation  mit  Beckenfrakturen  absieht,  erst  in  zweiter  Linie  in  Mitleiden- 
schaft gezogen,  am  allerseltensten   bestehen  aber  Zerreißungen  der  Pars  spongiosa. 

Die  Ursache  einer  solchen  Verteilung  des  Sitzes  der  Harnröhrenverletzungen 
wird  bedingt  durch  die  Ätiologie  und  den  Mechanismus  der  Harnröhren- 
verletzungen. Bei  Besprechung  dieser  sind  zunächst  die  seltenen  Vorkommnisse 
von  Rupturen  der  eigentlichen  Pars  spongiosa  der  Urethra  auszuscheiden. 
Dieselben  haben  meist  zur  Voraussetzung,  daß  das  Glied  sich  im  erigierten  Zu- 
stande befindet,  wie  bei  den  sog.  Frakturen  des  Penis,  wie  solche  z.  B.  nach  einem 
unter  Hindernissen  ausgeführten  Coitus  entstehen  können.  Ganz  ausnahmsweise  zer- 
reißt die  Urethra  bei  nicht  erigiertem  Penis,  etwa  durch  Hufschlag  eines  Pferdes, 
Einklemmen  in  eine  Kommode  oder  Tür  od.  dgl. 

Entstehung  der  Harnröhrenverletzungen  in  der  Dammgegend.  Ge- 
wöhnlich ist  hier  die  Ursache  ein  Fall  des  Patienten  „rittlings"  auf  einen  mehr  oder 
minder  harten,  spitzen  oder  kantigen  Gegenstand,  z.  B.  Stangen,  Zaun,  Tonnenrand, 
Stuhllehne,  Seil;  Sattelknopf  beim  Reiten,  Hinterrad  beim  Radfahren  (Martens), 
doch  spielen  auch  andere  ätiologische  Momente,  wie  Stockschläge,  Fußtritte  gegen 
die  Dammgegend,  Hufschläge,  ferner  Verschüttungen  bei  Erdarbeiten  gelegentlich 
hier  eine  Rolle.  Kaufmann  fand  unter  einer  Sammlung  von  239  hiehergehörigen 
Fällen  198mal  (82%)  einen  Fall,  28mal  (12%)  einen  Fußtritt  oder  Schlag,  9mal(4%) 
Überfahrenwerden,  4mal  (2%)  Verletzung  beim  Reiten  als  Ursache.  Über  den  hier 
maßgebenden  Mechanismus  existieren  Leichenexperimente,  welche  z.  B.  Poncet  in 
Lyon  in  der  Art  ausführte,  daß  er  männliche  Kadaver  mit  voller  Gewalt  rittlings  gegen 
eine  Tischecke  fallen  ließ.  Es  zeigte  sich,  daß  die  Haut  des  Dammes  meist  unverletzt 
blieb;  die  Zerreißungen  ließen  alle  3  Grade  der  Terrillonschen  Einteilung  erkennen. 
Meist  finden  sich,  abgesehen  von  der  Urethralverletzung,  ausgedehnte  Zertrümmerungs- 
höhlen in  den  umgebenden  Geweben,  mit  flüssigem  oder  geronnenem  Blut  erfüllt. 
Bei  Beckenbrüchen  kann  die  Harnröhre  durch  die  scharfen  Bruchenden  der  Scham- 
beinäste gequetscht  oder  zerrissen  werden,  u.  zw.  sowohl  am  Bulbus  als  auch  an 
der  Pars  membranacea.  Ebenso  können  Symphysenluxationen  wirken,  welche  dann 
besonders  die  Pars  prostatica  schädigen  (Martens).  Jedenfalls  ist  für  die  Praxis 
besonders  wichtig,  ob  gleichzeitig  Beckenfrakturen  vorliegen,  ihr  Vorhandensein 
schließt  von  vornherein  eine  Beteiligung  der  tieferen  Harnröhrenabschnitte  in  sich 
und  ist  daher,  wie  später  gezeigt  werden  wird,  vielfach  ausschlaggebend  für  die 
Therapie  der  Harnröhrenrupturen. 

Real-Encyclopädie  der  ges.  Heilkunde.  4.  Aufl.    VI.  16 
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Vorkommen  und  Häufigkeit.  Der  vorstehenden  Ätiologie  entsprechend 
wird  die  Harnröhrenverletzung  am  häufigsten  im  Jünglings-  und  Mannesalter,  nächst 
dem  auch  bei  Knaben  beobachtet.  Der  Natur  der  Verletzung  nach  kommt  sie  an 
manchen  Orten  relativ  oft,  an  anderen  vereinzelt,  an  vielen  endlich  kaum  je  vor. 

Symptome  und  Verlauf.  Charakteristisch  ist  die  Unversehrtheit  der  äußeren 
Haut  am  Orte  der  Verletzung.  Für  dieselbe  sind  in  ausgeprägten  Fällen  außerdem 
drei  kardinale  Erscheinungen  pathognostisch:  Behinderung  der  Harnentleerung, 
blutiger  Ausfluß  aus  dem  Orific.  ext.  urethr.  und  primäres  Auftreten  einer 
Geschwulst  zumeist  in  der  Dammgegend.  Je  nach  der  Intensität  dieser  drei  Er- 
scheinungen unterscheiden  die  französischen  Schriftsteller  in  klinischer  Hinsicht 
drei  Grade  der  Harnröhrenverletzung,  welche  indessen  nicht  immer  den  eingangs 
erwähnten  drei  anatomischen  Graden  der  Harnröhrenverletzung  vollständig  ent- 
sprechen. 

1.  Der  leichteste  Grad  der  Harnröhrenverletzung  bietet  nur  eine  vor- 
übergehende Behinderung  im  Urinieren,  welches  lediglich  in  der  ersten  Zeit  etwas 
schmerzhaft  ist.  Ausfluß  von  Blut  und  Geschwulst  der  Dammgegend  sind  wenig 
hervortretend.  Katheterismus  ist  leicht  möglich,  vielleicht  nur  etwas  schmerzhaft. 

2.  Bei  der  mittelschweren  Harnröhrenverletzung  besteht  gewöhnlich 
gleich  anfangs  ziemlich  reichlicher,  blutiger  Ausfluß.  Urinieren  ist  schmerzhaft  und 
nur  unter  großer  Anstrengung  möglich,  der  Katheterismus  zwar  in  der  ersten  Zeit 
mit  stark  gekrümmten,  die  obere  Wand  der  Harnröhre  verfolgenden  Instrumenten 
ausführbar,  das  Risiko,  einen  falschen  Weg  zu  machen,  aber  immer  ein  großes. 
Dabei  ist  der  Tumor  der  Dammgegend  meist  schon  unmittelbar  nach  der  Ver- 
letzung oder  wenigstens  in  allernächster  Zeit  nach  derselben  ausgebildet  und  durch 
seine  dunkelblaue  Färbung  erkennbar. 

3.  Die  mittelschweren  Formen  der  Harnröhrenverletzung  zeigen  häufige  Über- 
gänge in  die  ganz  schweren.  Der  Eintritt  dieser  macht  sich  dort,  wo  kein  Ver- 
weilkatheter eingelegt,  sehr  bald  durch  Auftreten  von  Harnverhaltung,  bzw.  von 
Harninfiltration,  geltend.  Ist  dagegen  ein  Verweilkatheter  appliziert,  so  kommt  es 
(falls  dieser  sich  nicht  verstopft)  nur  zur  letzteren,  oft  begleitet  von  stürmischen 
Allgemeinerscheinungen.  Äußerlich  markiert  sich  die  Verschlimmerung  gewöhnlich 
durch  ein  mehr  oder  minder  starkes  Wachstum  der  Geschwulst  in  der  Damm- 
gegend. Sehr  selten  ist  hiefür  die  Schuld  in  einer  Zunahme  des  Blutergusses  zu 
suchen,  meist  ist  die  Steigerung  der  Schwellung  eine  reaktive,  vermehrt  durch  das 
fortdauernde  Nachsickern  von  sich  zersetzendem  Urin. 

Der  weitere  Verlauf  hängt  davon  ab,  ob  von  vornherein  eine  richtige 
chirurgische  Intervention  erfolgt  oder  nicht.  In  den  leichteren  Graden  der  Ruptur, 
zumal  wenn  sie  sich  auf  die  eigentliche  Pars  spongiosa  beschränkt,  dürften  aller- 
dings bisweilen  auch  ohne  eine  solche  bei  zweckmäßigem  Verhalten  des  Patienten 
die  anfänglichen  Symptome  schnell  schwinden  und  nur  die  Gefahr  einer  nachträg- 
lichen Strikturentwicklung  bleiben,  in  den  übrigen  Fällen  aber  stellt  sich  ohne 
eine  solche  Behandlung  schnell  eine  Reihe  von  bedenklichen  Folgeerscheinungen 
ein.  Die  Blutungen  können  sich  sehr  verschieden  verhalten,  und  aus  ihrer  Intensität 
darf  kein  Schluß  auf  die  Schwere  der  Verletzung  gezogen  werden.  Wichtiger  sind 
Harnverhaltung  und  Harninfiltration.  Häufig  sind  diese  Erscheinungen  von 
vornherein  gleichzeitig  vorhanden:  aus  der  vollen  Blase  sickert,  ohne  sie  wesentlich 
zu  entlasten,  fortdauernd  etwas  von  ihrem  Inhalt  in  die  offenen  Gewebsmaschen. 
In  anderen  nicht  seltenen  Fällen  vermag  die  Harnverhaltung  erst  allmählich  eine 
solche  Höhe  zu  erreichen,  daß  es  zur  Harninfiltration  kommt.  Die  Ursache  ist  hier 
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nicht  so  sehr  die  meist  nur  unvollständige  Unterbrechung  der  Kontinuität  des 
Urethralkanales,  sondern  andere  begleitende  Momente,  wie  Verstopfung  durch  Ge- 
rinnsel, Kompression  durch  den  wachsenden  Perinäaltumor  etc.,  spielen  eine  Rolle, 
deren  Bedeutung  manchmal  erst  bei  der  operativen  Behandlung  durch  den  peri- 
näalen  Einschnitt  erkannt  werden  kann.  In  einer  dritten  Kategorie  von  Beobach- 
tungen erscheint  die  Passage  für  den  Urin  auf  dem  natürlichen  Wege,  sei  es 
spontan,  sei  es  mit  Hilfe  des  Verweilkatheters,  gesichert.  Bei  jeder  Harnentleerung 
läuft  aber  ein  gewisser  Teil  des  Blaseninhaltes  in  den  Kontusionsherd  und  erzeugt 
dort,  wenn  nicht  eine  progressive  Infiltration,  so  doch  im  günstigen  Falle  einen 
mehr  oder  minder  erheblichen  perinäalen  Harnabsceß.  Der  weitere  Verlauf  der 
Harnröhrenverletzung  wird  daher  teils  durch  diesen,  vornehmlich  aber  durch  die 
Harninfiltration  bedingt;  wir  verweisen  auf  die  früheren  Artikel:  Harnabsceß  und 
Harninfiltration  in  diesem  Werke.  Wie  namentlich  in  dem  letztgenannten  bereits 
angedeutet,  ist  der  Charakter  der  konkomitierenden  allgemeinen  und  lokalen  Sym- 
ptome zuweilen  ein  überaus  bösartiger.  Das  in  dem  Kontusionsherd  des  Dammes 
enthaltene  Material  an  Gewebsdetritus,  Blutgerinnseln  u.  dgl.  m.  liefert  ein  überaus 
günstiges  Substrat  für  septische  Prozesse,  so  daß  schneller  Eintritt  ausgedehnter 
reaktiver  Entzündung  und  hohen  Fiebers  durchaus  nichts  Seltenes  ist.  Entsprechend 
dem  letzteren  pflegt  auch  der  Verlauf  der  subjektiven  Erscheinungen  sich  zu  ge- 
stalten. Nachdem  anfangs  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Verletzung  Harndrang 
und  Tenesmus  mit  heftigen  Schmerzen  vorgeherrscht,  kann  unter  Nachlaß  dieser 
sehr  bald  Benommenheit,  Verfall  der  Kräfte,  kurz,  der  ganze  Komplex  der  Erschei- 
nungen der  septischen  Blutvergiftung  sich  geltend  machen.  Erliegt  der  Kranke  nicht 
frühzeitig  diesen  oder  etwaigen  komplizierenden  Verletzungen  der  Knochen  oder 
wichtiger  Unterleibsorgane,  so  kommt  es  regelmäßig  zur  Fistelbildung  und  narbigen 
Verödung  eines  Teiles  des  Tractus  der  Harnröhre,  deren  Kontinuität  mehr  oder 
minder  weit  unterbrochen  ist.  Manchmal  zieht  sich  die  Narbe  zu  einer  Brücke 
oder  Leiste  zusammen,  welche,  in  das  Harnröhrenlumen  weit  hervorspringend,  eine 
unüberwindbare  Abknickung  und  Deviation  des  Kanales  darstellt.  Letztere  tritt 
namentlich  dort  hervor,  wo  die  Harnröhrenverletzung  eine  völlig  circuläre  gewesen. 
In  anderen  Fällen  bleibt  das  Narbengewebe  nicht  auf  eine  kleine  Stelle  beschränkt; 
es  hat  eine  schon  von  außen  deutlich  hervortretende  Massenhaftigkeit  erreicht,  so 
daß  die  weit  voneinander  abstehenden  Harnröhrenstümpfe  völlig  darin  verloren 
gegangen  scheinen.  Dieses  findet  zuweilen  sehr  exquisit  bei  Komplikation  mit 
Beckenfrakturen  und  bei  ausgedehnter  Zertrümmerung  der  Harnröhre  infolge 
letzterer  statt. 

Etwas  anders  ist  der  Verlauf  in  den  leichten  und  einzelnen  mittel- 
schweren Fällen  (Terrillon)  der  Harnröhrenverletzung.  Hier  ist  die  Kontinuität 
der  Harnröhre  nie  eigentlich  getrennt  gewesen,  höchstens  haben  ganz  umschriebene 
Läsionen  bestanden,  welche  zu  einer  nachträglichen  Nekrose  der  Schleimhaut  und 
Bildung  eines  Harnabscesses,  bzw.  einer  wenig  progredienten  Infiltration  geführt. 
Die  Erscheinungen  der  Harnverhaltung  haben  von  vornherein  gefehlt  oder  sind 
nur  vorübergehend  vorhanden  gewesen,  oft  erst  allmählich  und  in  vielen  Fällen 
dem  Verletzten  ganz  unbemerkt  entwickeln  sich  die  Symptome  der  traumatischen 
Striktur.  Die  etwa  hier  vorhandenen  Fisteln  sind  dann  nur  selten  das  Produkt 
einer  primären  progressiven  Harninfiltration,  meist  dürfte  es  hier  zu  der  soeben  er- 
wähnten Bildung  eines  sekundären  Harnabscesses  lediglich  gekommen  sein  (Roser). 

Die  Diagnose  der  Harnröhrenverletzung  ist  eigentlich  nur  in  ganz  leichten 
und  dann  auch  in  den  sehr  schweren  Formen  der  Verletzung  Zweifeln  unterworfen. 

16* 
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Vornehmlich  könnte  bei  Komphkation  mit  Beckenbrüchen  und  anderweitigen  Lä- 
sionen die  Möghchkeit  einer  Blasenruptur  vorübergehend  in  Frage  kommen.  Die 
Entscheidung,  ob  der  Katheter  in  der  verletzten,  vom  blutigen  Urin  nur  unvoll- 
ständig gefüllten  Blase  oder  in  einer  durch  die  Kontusion  entstandenen,  Harn  neben 
Blut  und  Detritus  haltenden  Höhle  sich  bewegt,  ist  oft  nur  nach  vollendeter  Urethro- 
tomia  externa  mit  voller  Sicherheit  zu  machen.  Auch  an  Nierenverletzung  muß  ge- 
legentlich gedacht  werden  —  namentlich  aber,  bei  ausgedehnten  Verletzungen,  an 
deren  gleichzeitiges  Vorkommen.  Erheblichere  Schwierigkeiten  als  die  Erkennung 
der  Harnröhrenverletzung  als  solche  kann  die  Bestimmung  ihrer  Intensität  be- 
reiten, zumal,  wie  wir  bereits  gesehen,  Übergänge  namentlich  aus  dem  zweiten  in 
den  dritten  Grad  der  Läsion  durchaus  nichts  Seltenes  sind.  Kaufmann  macht 
darauf  aufmerksam,  daß  die  Leichtigkeit,  mit  der  zuweilen  anfangs  der  Katheterismus 
ausführbar  ist,  öfters  eine  Quelle  von  Täuschungen  über  den  Grad  der  Ruptur 
werden  kann.  Das  Gegenteil  davon,  die  Unmöglichkeit,  ein  Instrument  bis  in  die 
Blase  zu  schieben,  verbunden  mit  beginnender  Urininfiltration  oder  perinäaler 
Phlegmone,  kann  in  nicht  mehr  ganz  frischen  Fällen  eine  richtige  Abschätzung  der 
Größe  der  Harnröhren  Verletzung  beeinträchtigen;  doch  auch  dieser  Umstand  hat 
den  hauptsächlichsten  Wert  für  die  Prognose  der  Verletzung.  Hinsichtlich  letzterer 
hat  man  die  Beobachtungen  mit  und  ohne  Becken fraktur  zu  trennen;  bei  letzteren 
kamen  auf  205  Fälle  von  Kaufmann  29  oder  14-15%  tödliche  Ausgänge,  u.  zw. 
ließen  sich  für  die  Bestimmung  der  Mortalität  nach  den  verschiedenen  Verhältnissen 
der  Urinentleerung  bei  Eintritt  der  Verletzung  in  die  Behandlung  151  dieser  Fälle 
verwerten,  nämlich 

102  mit  Retentio  urinae davon  f    9     (8-82%) 

21     „    spontanem  Urinieren „       f    2     (9-52%) 

28     „     Urininfiltration „       {  \0  (35-71%) 

Dagegen  berechnet  Kaufmann  für  48  mit  Beckenfrakturen  komplizierte  Fälle,  deren 
Ausgang  angegeben,  eine  Mortalität  von  20  (40%).  Es  ist  bei  der  relativen  Klein- 
heit des  hier  statistisch  verwerteten  Materials  und  der  großen  Ungleichmäßigkeit 
seiner  einzelnen  Bestandteile  schwer  zu  sagen,  ob  namentlich  die  letztere  Ziffer  nicht 
erheblich  zu  niedrig  ist.  Sicher  ist,  daß  von  denjenigen  Patienten,  welche  von  den 
direkten  Folgen  der  Harnröhrenverletzung  genesen  sind,  eine  gewisse  Zahl  der 
nachträglichen  Striktur  unterliegt.  Kaufmann  selbst  berechnet  für  142  Fälle  dieser 
eine  Sterblichkeit  von  12  (d.h.  etwas  mehr  als  8%)  und  bedarf  jedenfalls  die  für 
die  direkte  Sterblichkeit  der  Harnröhrenverletzung  gefundene  Ziffer  einer  Korrektur 
durch  die  Mortalität  der  traumatischen  Striktur. 

Die  Behandlung  der  Harnröhren  Verletzung  kann  nur  eine  ausschließlich 
chirurgische  sein,  höchstens  dürfen  bei  entsprechenden  Gelegenheiten  die  Excitantien 
und  Narkotica,  sei  es  innerlich,  sei  es  auf  subcutanem  Wege  in  Frage  kommen. 
Ganz  ausnahmsweise  wird  es  daneben  erlaubt  sein,  in  einzelnen  Fällen  leichter 
interstitieller  Verletzung  der  Pars  spongiosa  (wie  bereits  angedeutet)  exspektativ  zu 
verfahren  (Bettruhe,  Eisblase)  und  auch  vom  Katheterismus  in  seinen  verschiedenen 
Formen  abzusehen  oder  ihn  nur  einmal  zu  diagnostischen  Zwecken  vorzunehmen. 
Allerdings  wird  man  selbst  hier  die  Patienten  immer  noch  längere  Zeit  wegen  der 
Möglichkeit  einer  nachträglichen  Strikturbildung  im  Auge  behalten  müssen. 

Der  einfache  Katheterismus,  d.  h.  die  regelmäßige  instrumentelle  Entlastung 
der  Blase,  ist  nur  in  ganz  leichten  Fällen  zu  verwerten.  Es  ist  dabei  eine  bemerkens- 
werte Tatsache,  daß  nicht  selten  unmittelbar  nach  der  Verletzung  die  Einführung 
einer  Sonde  bis  in  die  Blase  relativ  leicht  gelingt,  während  die  Wiederholung  dieser 
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durch  die  Zunahme  der  Dammgeschwulst  und  der  Urethrorrhagie,  sowie  durch  die 
reaktive  Schwellung  der  gequetschten  Teile  unmöglich  wird.  Ein  derartiges  Ver- 
halten und  namentlich  das  Fortbestehen  der  Retentio  urinae  nach  gelungener  Ent- 
leerung der  Blase  auf  künstlichem  Wege  bedingen,  daß  man  von  dem  einfachen 
Katheterismus  nur  in  seltenen  Fällen  Gebrauch  macht;  man  hat  dann  wohl  versucht, 
den  Verweilkatheter  liegen  zu  lassen.  Die  Erfahrung  hat  indessen  gezeigt,  daß 
der  Verweilkatheter  in  diesen  Fällen  nicht  nur  keinen  Nutzen,  sondern  Schaden 
stiftet  —  er  schützt  die  Wunde  nicht  ganz  vor  der  Berührung  mit  Urin,  es  kommen 
vielmehr  doch  Harninfiltrationen  und  Abscesse  zu  stände.  Es  wird  daher  vor  seiner 
Anwendung  jetzt  seitens  der  Chirurgen  meist  gewarnt  (Kaufmann,  Oberst,  Martens 
auf  Grund  des  Königschen  Materials,  Stolper).  Höchstens  ist  er  als  vorübergehende 
Maßregel  zu  verwerten,  wenn  man  äußerer  Verhältnisse  wegen  (Mangel  an  Assistenz, 
an  Instrumenten  u.  dgl.  m.)  oder  mit  Rücksicht  auf  den  erschöpften  Zustand  des 
Verletzten  (Chok)  nicht  im  stände  ist,  sofort  zu  radikaleren  Eingriffen  zu  schreiten. 
Wenn  man  überhaupt  daran  denkt,  einen  Verweil katheter  liegen  zu  lassen,  so  kommen 
selbstverständlich  nur  weicher  (sog.  Nelator-)  oder  halb  weicher  (M  er  ci  er-)  Katheter, 
nie  aber  Metallinstrumente  in  Frage. 

Auch  die  Punktion  der  Blase  ist,  ebenso  wie  der  Katheterismus,  nur  eine 
palliative  Maßnahme  von  beschränktem  vorübergehenden  Wert,  doch  hat  sie  den 
wesentlichen  Vorzug  größerer  Ungefährlichkeit.  Am  meisten  empfiehlt  sich  die  ein- 
oder  mehrmalige  aspiratorische  Punktion  mit  Hilfe  eines  Saugapparates.  Aber  auch 
die  sorgfältigste  Entleerung  der  Blase  auf  diesem  Wege  schützt  doch  die  Harn- 
röhrenwunde nicht  genügend;  vielmehr  soll  man  sich,  da  deren  Verhältnisse  sich 
inzwischen  durch  Blutung,  Eiterung,  Gangrän  außerordentlich  rasch  aufs  ungünstigste 
verändern  können,  ja  nicht  zu  lange  hiebei  aufhalten,  sondern  so  bald  wie  möglich 
zur  direkten  operativen  Behandlung  übergehen. 

Die  Incision  der  Dammgegend  hat  vor  den  bisher  genannten  Verfahren 
den  Vorzug,  daß  sie  die  Stelle  der  Verletzung  direkt  angreift,  u.  zw.  darf  man  sich 
nicht  damit  begnügen,  etwa  nur  durch  diesen  Einschnitt  den  Zertrümmerungsherd 
freizulegen,  sondern  man  muß  sich  von  vornherein  bemühen,  die  Harnröhrenenden 
aufzusuchen.  Das  vordere  Ende  findet  man  leicht,  da  man  auch  hier  eine  starke 
Leitsonde  soweit  wie  möglich,  streng  in  der  Mittellinie  einführt;  dasselbe  wird  sofort 
durch  eine  Fadenschlinge  fixiert,  worauf  die  Entfernung  aller  Gerinnsel  und  Detritus- 
massen aus  der  Wundhöhle  folgt. 

Zuweilen  ragt  dann  der  vesicale  Harnröhrenstumpf  als  ein  rötlicher  blutender 
Wulst  hervor  und  ist  als  solcher  in  einzelnen  Fällen  selbst  noch  bei  Ausführung 
der  Urethrotomie  etliche  Tage  nach  dem  Trauma  kenntlich  (Oberst).  Man  hat 
ferner  den  Gebrauch  von  gorgeretartigen  Sonden  (Böckel,  Wheelhouse)  zur  Auf- 
suchung des  hinteren  Urethralendes  empfohlen  und  darauf  aufmerksam  gemacht, 
daß  der  Verlauf  dieses  namentlich  bei  Hochstand  der  überfüllten  Blase  nicht  so 
sehr  nach  oben  und  vorn,  als  vielmehr  parallel  mit  dem  des  Mastdarmes  wäre 
(Molliere).  Oft  hilft  Druck  auf  die  Blase  —  der  hervorspritzende  Harnstrahl  mar- 
kiert das  Harnröhrenlumen  aufs  deutlichste.  Es  wird  dann  zunächst,  nachdem  auch 
dieses  Ende  fixiert  ist,  durch  eingeführte  Katheter  die  Blase  entleert  und  dann, 
wenn  irgend  möglich,  die  Harnröhrennaht  vorgenommen;  nach  König  näht  man 
bloß  die  obere  Wand,  eventuell  nach  vorheriger  Lockerung  des  Harnröhrenschlauches, 
u.  zw.  am  besten  mit  Catgut.  Die  Perinäalwunde  bleibt  dann  offen,  ob  ein  Verweil- 
katheter eingelegt  werden  soll,  ist  noch  strittig.  Andere  Autoren  bevorzugen  circu- 
läre  Naht  mit  Schluß  der  Perinäalwunde  und  Einlage  eines  Verweilkatheters,  doch 
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scheint  dies  Verfaliren  weniger  empfelilenswert,  da  sowohl  nachträghch  Infiltration 
als  auch  Ausbildung  sehr  hartnäckiger  Strikturen  beobachtet  ist 

Immerhin  bleiben  gewisse  Fälle  von  Harnröhrenverletzung  übrig,  bei  denen 
die  verschiedenen  Mittel  zur  Auffindung  der  centralen  Rißstelle  selbst  bei  ihrer 
konsequenten  Anwendung  im  Stiche  lassen.  In  solchen  Fällen  ist  der  Katheterismus 
posterior  (nach  Anlegung  eines  hohen  Blasenschnittes)  unbedingt  geboten;  man  muß 
dann  hieran  die  Drainage  der  Blase  anschließen  —  nur  nach  unten,  wenn  man 
eine  Blasennaht  versucht,  nach  oben  und  unten,  wenn  man  auf  letztere  verzichtet. 
In  manchen  Fällen  ist  allerdings  auch  nach  so  komplizierten  Eingriffen  dann  noch 
durch  circuläre  Naht  und  Einlegung  eines  Verweil katheters  Heilung  erzielt  worden. 
Leguen  hat  neuerlich  empfohlen,  zunächst  die  Urethrostomie  (d.h.  Einnähen  der 
Harnröhrenenden  in  die  Haut)  zu  machen  und  erst  Wochen  oder  Monate  später 
die  Vereinigung  mittels  Dammplastik  zu  versuchen;  doch  scheint  dies  Verfahren 
wenig  Nachahmung  gefunden  zu  haben. 

Die  Nachbehandlung  ist,  wenn  man  die  Naht  nach  König  angelegt  hat 
und  offen  behandelt,  sehr  einfach,  trotz  Ablaufes  des  Urins  aus  der  Dammwunde 
wird  der  Heilungsprozeß  nicht  beeinträchtigt.  Hat  man  sich  zur  Einführung  eines 
Verweilkatheters  entschlossen,  so  soll  man  diesen  nicht  zu  lange  liegen  lassen. 
Nach  einiger  Zeit  (10  —  20  Tage)  muß  jedenfalls  eine  Bougierung  durch  dicke 
Sonde  ausgeführt  werden;  diese  Bougierung  wird  regelmäßig  fortgesetzt,  um  so 
der  Bildung  von  Strikturen  entgegenzuarbeiten. 

Literatur:  Außer  den  Lehr-  und  Handbüchern  der  Chirurgie  sowie  den  unter  Harnfistel, 
Harnröhrenverengerung  und  Urethrotomie  aufgeführten  Werken  und  Journalaufsätzen  sind 
benutzt  worden :  Broca,  Les  rupturesde  l'urethre  chezl'enfant.  Ann.  d'org.  gen.-ur.  1906.  -  Bröcklend, 
6  Fälle  von  Ruptur  der  hinteren  Harnröhre.  Hygiea  1906.  -  Cotton,  Rupture  of  the  Urethra.  Am. 
j.  of  urol.  1906.  -  Franke,  Beckenbruch  mit  totaler  Abreißung  der  Harnröhre.  Spontanheilung 
ohne  Naht.  D.  med.  Woch.  1900.  -  Qrosglik,  Ein  Fall  von  traumatischer  Ruptur  des  perinäalen 
Teiles  der  Harnröhre,  nebst  Bemerkungen  über  die  Behandlung  schwerer  Verletzungen  der  fiarnröhre. 
Zbl.  f.  Harn.  1900.  -  Growis,  Operation  treatments  of  ruptured  Urethra.  Med.  news.  1903.  - 
Guyon,  Suites  eloignees  de  l'intervention  chirurgicale  dans  trois  cas  de  dechirures  traumatique  de 
l'urethre.  Ann.  d'org.  gen.-urin.  1901.  -  Hartmann,  Traitement  de  Infiltration  d'urine,  des  abces 
urineux  et  des  fistules  urethrales.  Presse  med.  1900.  -  Hayden,  Rupture  of  the  Urethra.  Med.  Rec. 
1901.  -  Heintze,  Ruptura  urethrae.  D.  med.  Woch.  1901.  -  v.  Hook,  Treatment  of  rupture  of 
the  posterior  Urethra.  Med.  Rec.  1904.  -  Jacobson,  Ruptured  Urethra  with  report  of  cases.  NY.  med.  j. 
1900.  -  Legueu,  Rupture  urethrale.  Presse  med.  1900.  -  Malzach,  Etüde  clinique  sur  les  ruptures 
de  l'urethre.  These  de  Toulouse  1906.  -  Manley,  Rupture  of  the  Urethra.  Philad.  med.  j.  1903.  - 
Oven,  Traumatic  rupture  of  prostatic  Urethra.  Br.  med.  j.  1901.  -  Preindlsberger,  Ruptura 
urethrae,  Infiltratio  urinae,  Sectio  alta,  Catheterismus  posterior.  Wr.  kl.  Rdsch.  1903.  -  Reboul, 
Ruptur  und  vollkommene  Abreißung  der  Urethra  prostatica  bei  Fraktur  des  Schambeines.  Assoc. 
frang.  d'urol.  1904.  -  Riche  et  Bazy,  Contribution  ä  l'etude  des  ruptures  de  l'urethre  membraneux. 
Soc.  de  Chir.  Paris  1903.  -  Rona  de  Briquolles,  Plaie  par  arme  ä  feu  de  la  region  fessiere. 
Hemisection  de  l'urethre  preprostatique.  Anevrisme  arterio-veineux  des  vaisseaux  fessiers.  Ligature  de 
Tariere  fessiere.  Guerison.  Arch.  provinc.  de  chir.  1902.  -  Georg  Schmidt,  Über  Behandlung  und 
Dauerergebnisse  bei  Verletzungen   und  Verengerungen   der  männlichen  Harnröhre.  B.  z.  Chir.  XXV. 

-  Sorrentino,  Contributo  alla  cura  della  rottura  dell'uretra.  Ref.  med.  1901.  -  Stolper,  Die 
Beckenbrüche,  mit  Bemerkungen  über  Harnröhren-  und  Harnblasenzerreißungen.  D.  Z.  f.  Chir.  LXXVII. 

-  Swanzy,  Gunshotwound  of  the  perineum.  Br.  med.  j.  1902.  -  de  Vlaccos,  Contribution  ä 
l'etude  des  ruptures  de  l'urethre  mal.  R.  de  chir.  1903.  -  Walther,  Rupture  traumatique  totale  de 
l'urethre.  Soc.  de  chir.  1901.  (Paul  Gueterbock)  Posner. 

Harnsäure  (C5H4N4O3),  1776  von  Scheele  entdeckt,  ist  beim  Menschen 
und  den  Säugetieren  nach  dem  Harnstoff,  in  klinischer  Beziehung  überhaupt  der 
wichtigste  stickstoffhaltige  Bestandteil  des  Harns.  Bei  Vögeln,  Fischen  und  Reptilien 
wird  das  Endprodukt  des  Zerfalles  der  stickstoffhaltigen  Bestandteile  hauptsächlich 
als  Harnsäure  ausgeschieden.  Über  ihre  Entstehung  im  Organismus  der  Säugetiere 
und  des  Menschen  haben  erst  Untersuchungen  der  jüngsten  Zeit  volles  Licht  ver- 
breitet. Lange  Zeit  galt  die  Harnsäure  als  eine  Vorstufe  des  Harnstoffs  in  dem  Sinne, 
daß,  wenn  der  Eiweißkörper  zu  Harnstoff  oxydiert  wird,  er  früher  bei  der  Stufe 
Harnsäure  anlangt.    Diese  Ansicht  muß  heute  endgültig  verlassen  werden. 
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Außer  in  dem  Harn  kommt  die  Harnsäure  in  sehr  geringen  Mengen  im  Sciiweiß 
und  im  Blute  jener  Tiere  vor,  welche  Harnsäure  im  Harn  ausscheiden.  Über  den 
Harnsäuregehalt  des  Blutes  beim  Menschen  vgl.  w.  u.  Von  klinischer  Wichtigkeit 
ist  das  Vorkommen  von  aus  Harnsäure  und  harnsauren  Salzen  bestehenden  Konkre- 
menten in  der  Niere,  sowie  die  Ablagerung  von  harnsauren  Salzen  in  Bändern, 
Sehnen  und  Knorpeln  sowie  in  inneren  Organen  Gichtleidender  bzw.  Nierenkranker. 
Unter  physiologischen  Verhältnissen  beträgt  bei  einem  mit  gemischter  Kost  er- 
nährten Menschen  die  in  24  Stunden  ausgeschiedene  Harnsäure  0*4  — 07  g,  bei 
fleischfreier  Nahrung  ist  sie  geringer,  im  Hunger  kann  sie  auf  0*2  in  24  Stunden 
sinken,  bei  reichlicher  Fleischkost  hingegen  wurden  Maxima  von  20g  beobachtet. 

Ranke  beobachtete  pro  die  beim  Hungern  0*24,  bei  stickstoffloser  Nahrung  0-3,  bei  über- 
mäßiger Fleischnahrung  2-11^  Harnsäure.  Bei  Neugeborenen  steigt  die  Harnsäuremenge  bis  zum 
3.  Tag,  um  dann  allmählich  abzunehmen.J 

Bezüglich  der  Entstehung  der  Harnsäure  wissen  wir  nunmehr  seit  Kossei, 
daß  die  Purinbasen,  welche  in  den  sog.  Nucleinen  d.  h.  jenen  phosphorreichen 
Eiweißkörpern  der  Zellkerne  enthalten  sind,  die  einzige  Quelle  der  Harnsäure  bilden. 

Fischers  bahnbrechende  Untersuchungen  haben  sodann  die  Verwandtschaft 
der  Purinbasen  und  der  Harnsäure  untereinander  gezeigt.  Allen  diesen  gemeinsam 
ist  der  sog.  Purinkern  und  die  einfachste  Verbindung  der  ganzen  Gruppe,  die 
Wasserstoffverbindung  desselben,  das  Purin  (C5H4N4). 

(i)N  =  CgH 

HQC      C(5)-N0H. 
■     II        II  3CH(3) 

(3)N  -  cg  -  n{,)^ 

Treten  in  das  Purin  Sauerstoffatome  ein,  so  resultieren  Hypoxanthin,  Xanthin 
und  Harnsäure;  wird  ein  Wasserstoff  durch  das  Amid  (NHg)  ersetzt,  so  entsteht 
Adenin,  tritt  hierzu  noch  ein  Sauerstoff,  so  erscheint  das  Guanin.  Treten  an  die 
Stickstoffatome  Methylgruppen,  so  erhält  man  die  in  den  Pflanzen  vorkommenden 
und  in  der  Pharmakopoe  eine  große  Rolle  spielenden  Melhylpurine  Theobromin, 
Theophylin  bzw.  Theozin,  Coffein  u.  s.  w.  Da  die  letzteren  im  Säugetierorganismus 
wieder  als  Methylpurine  ausgeschieden  werden  und  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
als  Quelle  der  Harnsäure  nicht  in  Betracht  kommen,  so  seien  nur  die  für  unsere 
Frage  wichtigsten  Oxy-  und  Aminopurine  angeführt: 

HN  -  CO 

Hypoxanthin  (C5  H^  N4  O)  =  6.  Oxypurin  =  HC       C  -  NH. 

II         II  3CH 

N  -  C  -  N^^ 

HN  -  CO 

I  1 

Xanthin  (C5  H4  N4  O2)  =  2.  6.  Dioxypurin  =  CO     C  -  NH 

HN  -  c  -  n^^ 

HN  -  CO 

I  I 

Harnsäure  (C,  H4  N4  O3)  =  2.  6.  8.  Trioxypurin  =  CO     C  -  NH. 

I        II  >co 

HN  -  C  -  NH/ 
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N  ==  CNH, 

I  I 
Adenin  (C.  H.  N.)  =  6.  Aminopurin  =  HC       C  -  NHv 

II  II  >CH 
N  -  C  -  nX^ 

HN  -  CO 

Guanin  (C5  H5  N5  O)  =  2.  Amino,  6.  Oxypurin  =  NHgC        C  -  NH. 

II         II  >GH 

N  -  C  -  n/^ 

Diese  Purinbasen  sind  nun  in  den  Zellkernen  unseres  Organismus  bzw.  dem 
der  Säugetiere  enthalten  u.  zw.  in  den  Nucleinen  resp.  der  Nucleinsäure,  aus  denen 
sie  durch  Einwirkung  wenig  wirksamer  Agentien  abgespalten  werden  können.  Je 
zellreicher  und  damit  je  kernreicher  ein  Organ  ist,  desto  größer  ist  auch  sein  Gehalt 
an  Nucleinen  und  Purinbasen,  so  z.  B.  die  Thymusdrüse,  die  Leber,  die  Niere 
u.  s.  w.  Alle  diese  Organe  enthalten  in  weit  überwiegender  Menge  die  Aminopurine 
(Guanin  und  Adenin),  daneben  in  kleinerer  Menge  die  Oxypurine  (Xanthin  und 
Hypoxanthin).  Harnsäure  wird  in  normalen  menschlichen  Organen  nie  angetroffen, 
dagegen  in  manchen  Organen  der  Tiere;  es  bedeutet  das  Auftreten  derartiger  kleiner 
Mengen  von  Xanthin  und  Hypoxanthin  und  Harnsäure,  daß  auf  fermentativem  Wege 
im  überlebenden  Organe  die  Nucleine  zerlegt  und  die  freigewordenen  Purine  dann 
weiter  in  bestimmter  Reihenfolge  ineinander  übergeführt  worden  sind,  über  die  wir 
noch  zu  sprechen  haben.  Es  sind  also  die  Aminopurine  Bausteine  des  Organismus, 
während  die  Oxypurine,  zu  denen  die  Harnsäure  gehört,  Produkte  des  intermediären 
Stoffwechsels  darstellen  (Schittenhelm). 

Um  sich  ein  Bild  von  dem  Nucleinstoffwechsel  zu  machen,  wie  er  in  unserem 
Organismus  verläuft,  ist  es  notwendig,  die  Rolle  der  fermentativen  Kräfte  kennen 
zu  lernen,  mit  deren  Hilfe  die  Spaltung  der  Nucleine,  der  Nucleinsäure,  sodann 
die  Überführung  der  Purinbasen  in  Harnsäure  und  endlich  deren  teilweise  Zer- 
störung im  Organismus  ermöglicht  wird. 

Es  sind  diese  Ferment  versuche  mit  überlebenden  Organen  verschiedener  Säuge- 
tierarten, dann  aber  auch  des  Menschen  hauptsächlich  von  Schittenhelm,  Burian 
u.  a.  durchgeführt  worden  und  es  kann  heute  unsere  Kenntnis  über  diese  Fermente 
des  Nucleinstoffwechsels  als  eine  gesicherte  gelten. 

Um  die  Purinbasen  aus  den  Nucleinen  im  Organismus  frei  zu  machen,  tritt 
eine  „Nuclease"  in  Tätigkeit,  die  sich  in  den  Zellen  sämtlicher  Organe  vorfindet. 
Auf  die  freiwerdenden  Aminopurine  (Adenin  und  Guanin)  wirkt  sodann  ein  hydro- 
lytisches, Ammoniak  abspaltendes  Ferment,  welches  das  Adenin  in  Hypoxanthin, 
das  Guanin  in  Xanthin  umwandelt  (Purindesamidase,  Schittenhelm).  Auch  dieses 
Ferment  findet  sich  in  allen  Organen. 

Auf  die  so  entstandenen  Oxypurine  wirkt  nun  noch  ein  oxydierendes  Ferment 
(Xanthinoxydase,  Burian),  welches  das  Hypoxanthin  zu  Xanthin  und  dieses  zu 
Harnsäure  oxydiert.  Auch  dieses  Ferment  findet  sich  in  fast  allen  Organen.  Schließlich 
wird  die  gebildete  Harnsäure  durch  ein  urikolytisches  Ferment  (Schittenhelm) 
weiter  zerstört,  indessen  sind  hierzu,  soweit  bis  jetzt  bekannt,  nur  die  Leber,  die 
Nieren  und  die  Muskeln  befähigt. 

Wenn  wir  nun  den  Weg  verfolgen,  den  bei  Verfütterung  nucleinreicher  Organe 
die  Nucleine  und  deren  Spaltungsprodukt  wandern,  so  darf  es  zunächst  als  eine 
gesicherte    Tatsache   gelten,    daß    im    Magen    die   Nucleine   nicht   zersetzt   werden 
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(Miescher,  Hoppe-Seyler,  Abderhalden  und  Schittenhelm).  Aus  den  Nucleinen 
wird  dann  im  Darme  unter  dem  Einflüsse  des  tryptischen  Fermentes  die  Nuclein- 
säure  abgespalten  und,  wie  wir  jetzt  aus  Versuchen  von  Abderhalden  und  Schitten- 
helm für  die  Thymonucleinsäure  wissen,  die  Nucleinsäure  aus  ihrem  kolloidalen 
Zustande  in  einen  diffundiblen  Zustand  übergeführt.  So  kann  sie  resorbiert  werden. 
Wo  nun  der  weitere  Abbau  der  Nucleinsäure  stattfindet,  ist  nicht  mit  Bestimmtheit 
anzugeben.  Möglich  ist,  daß  ein  Teil  der  Nucleinsäure  bereits  in  der  Darmwand 
gespalten  wird,  die  Aminopurine  desamidiert  und  bis  zur  Harnsäure  oxydiert  werden. 
Anderseits  besteht  die  Möglichkeit,  daß  der  Organismus  einen  Teil  der  Purinbasen 
zum  synthetischen  Aufbau  seiner  Nucleine  wieder  benutzt. 

Eines  ist  jedenfalls  aus  Stoffwechselversuchen  mit  Sicherheit  zu  entnehmen: 
daß  verfütterte  Nucleine  bzw.  Nucleinsäure  zu  einem  großen  Teile  zu  Harnsäure 
verwandelt  bzw.  noch  als  Purinbasen  ausgeschieden  werden  und  —  soweit  die 
quantitative  Beurteilung  in  solchen  Stoffwechselversuchen  möglich  ist  —  der  Rest 
als  Harnstoff  resp.  Ammoniak  im  Urin  wieder  erscheint. 

Intermediär  kann  die  Desamidisierung  und  die  Oxydierung  der  verfütterten 
Aminopurine  und  Oxypurine  bis  zur  Harnsäure  in  allen  Organen  erfolgen,  die  Zer- 
störung der  Harnsäure  dagegen  wie  gesagt  wahrscheinlich  nur  in  der  Muskulatur, 
der  Leber  und  vor  allem  beim  Menschen  auch  in  der  Niere. 

Wir  müssen  hier  noch  kurz  eine  Frage  streifen,  nämlich  die,  ob  der  Körper 
imstande  ist,  Harnsäure  synthetisch  zu  bilden.  Die  seinerzeit  von  Wiener  in  diesem 
Sinne  gedeuteten  Versuche  sind  inzwischen  von  Burian  widerlegt  worden,  so  daß 
wir  bisher  keinen  Grund  für  eine  solche  Annahme  haben.  Anderseits  muß  der 
Organismus  aber  befähigt  sein,  Purine  synthetisch  aufzubauen;  das  sehen  wir  ja 
schon  am  wachsenden  Hühnerembryo,  ferner  aber  an  dem  Umstände,  daß  sich 
ganze  Völkerschaften,  wie  die  Japaner,  nahezu  „purinfrei"  ernähren,  d.  h.  eine  Kost 
genießen,  die  fast  keine  Nucleine  enthält. 

Die  Quelle  der  im  Harn  erscheinenden  Purinkörper  (Purinbase  und  Harnsäure) 
ist  nun  nach  den  Untersuchungen  von  Siven,  Burian  und  Schur  eine  zweifache: 
einmal  entstammen  sie  den  Nucleinen  des  Organismus,  sodann  den  mit  der  Nahrung 
zugeführten  Nucleinen.  Die  erste  Komponente  heißt  der  endogene  Purin-  bzw.  Harn- 
säurewert, der  zweite  der  exogene.  Die  Abgrenzung  des  endogenen  Anteils  läßt 
sich  sehr  einfach  bewerkstelligen,  seitdem  wir  uns  darüber  klar  sind,  daß  der 
Nucleinstoffwechsel  ein  abgeschlossenes  Ganzes  bildet  und  die  Harnsäure  nur  einen, 
in  der  Einfuhr  genau  kontrollierbaren  Ursprung,  die  Purinbasen  hat.  Zunächst  be- 
stimmte man  den  endogenen  Anteil  nach  Waldvogel  und  Schreiber  dadurch,  daß 
man  den  absoluten  Hungerwert  nahm,  und  es  fand  sich  nach  diesen  Autoren  eine 
Menge  von  0*2  g  Harnsäure  pro  die.  Es  stellte  sich  jedoch  vornehmlich  durch 
Untersuchungen  von  Burian  und  Schur,  dann  auch  Löwy,  Siven  u.  a.  heraus, 
daß  der  absolute  Hungerwert  tiefer  liegt  als  der  relative,  wenn  man  so  sagen  will, 
d.  h.  als  derjenige  Wert,  welcher  sich  ergibt,  wenn  man  die  Versuchsperson  in  voller 
Nahrung  erhält,  aus  der  aber  die  Harnsäurevorstufen  strikte  ferngehalten  werden.  Wenn 
man  also  eine  Versuchsperson  aus  absolutem  Hunger  auf  ausreichende  aber  gänzlich 
purinfreie  Ernährung  setzt,  so  erhöht  sich  der  endogene  Harnsäurewert  (Hungerwert) 
des  Urins  um  ein  Weniges.  Später  hat  sich  übrigens  herausgestellt,  daß  der  endogene 
Wert  nicht  absolut  einen  konstanten  Wert  darstellt.  Vielmehr  schwankt  er  zwischen 
weiten  Grenzen  je  nach  der  Individualität  (Kaufmann  und  Mohr).  Dasselbe  trifft 
beim  absoluten  Hungerwert  zu.  So  hat  Brugsch  bei  dem  Hungerkünstler  Succi  als 
Mittel  vom  23.-30.  Hungertag  0-13^  Purinkörperstickstoff  im  Urin  gefunden,  was 
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nach  Abzug  vom  Purinbasenanteil  doch  immer  noch  ca.  0-3  — 0'35^  Harnsäure  als 
Hungerwert  ergeben  würde,  also  bedeutend  mehr,  als  der  von  Schreiber  und 
Waldvogel  aufgestellte.  So  nähert  sich  der  absolute  Hungerwert  dem  relativen, 
und  wenn  auch  sicherlich  bei  jedem  Menschen  zwischen  beiden  ein  Unterschied 
besteht,  so  ist  derselbe  doch  wohl  kein  konstanter  und  hat  genau  so  individuelle 
Schwankungen,  wie  der  endogene  Harnsäurewert  überhaupt. 

Der  für  jedes  Individuum  eine  bis  zu  einem  gewissen  Grade  konstante  Größe 
bildende  (24  stündige)  endogene  Harnsäurewert  liegt  de  norma  zwischen  O'S  —  0-6  g. 
Der  exogene  Harnsäurewert  addiert  sich  zu  dem  endogenen  Wert  hinzu  und  entsteht, 
wie  gesagt,  aus  den  Purinbasen  der  Nahrung,  also  den  Vorstufen  der  Harnsäure. 
Nach  Burian  und  Schur  soll  das  Verhältnis  dieses  exogenen  Wertes  zu  den  verfütterten 
Purinbasen  ein  konstantes  sein,  was  aber  nach  den  Untersuchungen  von  Kaufmann 
und  Mohr,  sowie  nach  den  eigenen  und  den  anderer  nicht  zutrifft.  Eines  ist  aber  jeden- 
falls sicher,  daß  die  Harnsäure  im  Säugetiere  eine  je  nach  der  Species  verschieden  starke 
Zerstörung  erleidet,  und  daß  nur  ein  gewisser  Teil  der  Zerstörung  durch  den  Organismus 
entgeht.  Burian  schätzt  beispielsweise  die  Zerstörung  der  Harnsäure  im  Organismus 
des  Hundes  auf  97—95%  der  gesamten  in  den  Umsatz  gelangten  Harnsäure,  beim 
Menschen  auf  etwa  50  % .  Diese  Werte  stützen  sich  allerdings  auf  ein  sehr  geringes 
Beweismaterial  und  dürften  auch  großen  individuellen  Schwankungen  unterliegen. 

Als  Spaltungsprodukt  der  Harnsäure  dürfte  nach  Burian  beim  Menschen  der 
Harnstoff  anzusehen  sein,  jedenfalls  aber  nicht,  wie  Brugsch  und  Schittenhelm 
gezeigt  haben,  das  Glykokoll.  Auch  für  die  Abhängigkeit  der  Oxalsäureausscheidung 
von  Harnsäurezerstörung  liegt  bis  jetzt  kein  Beweis  vor.  Bei  einer  Reihe  von  Säuge- 
tieren wurde  das  Allantoin  als  Harnsäureendprodukt  im  Stoffwechsel  nachgewiesen. 

Die  Pathologie  der  Harnsäureausscheidung  hat  durch  die  oben  erwähnten 
neueren  physiologischen  Erkenntnisse  sehr  an  Einfachheit  gewonnen.  Sehen  wir  von 
der  exogenen,  nur  von  der  Zufuhr  der  Nahrungsnucleine  abhängigen  Harnsäure- 
ausscheidung ab,  so  können  wir  überall  da,  wo  sich  ein  hoher  (über  normaler)  endogener 
Harnsäurewert  findet,  auf  einen  reichlichen  Zerfall  nucleinreichen  Gewebes  schließen, 
und  in  der  Tat  gehen  alle  mit  starkem  Zellkernzerfall  einhergehende  Erkrankungen 
auch  mit  hohen  endogenen  Harnsäurewerten  einher.  So  z.  B.  die  Leukämie,  die 
Pneumonie  in  der  Krise,  wo  ein  sehr  zellreiches  Exsudat  zu  gründe  geht;  ein 
gleiches  bei  Röntgenbestrahlung  der  Haut,  wobei  ebenfalls  Leukocyten  zu  gründe 
gerichtet  werden,  im  Fieber  etc.  Auch  die  perniciöse  Anämie  geht  oft  mit  hohen 
endogenen  Harnsäurewerten  einher.  Bei  der  Gicht  findet  sich  nach  Brugsch  und 
Schittenhelm  in  43%  der  Fälle  ein  unternormaler  endogener  Harnsäurewert  (zwischen 
O'O  — 0-3),  in  36%  der  Fälle  findet  man  niedrig  normale  Werte  (zwischen  0-3  — 0-4)  und  in 
21%  der  Fälle  hohe  normale  Werte  (0-4  — 0-6).  Die  meist  niedrigen  endogenen  Harn- 
säurewerte bei  der  Gicht  sind  nach  Brugsch  und  Schittenhelm  auf  verminderte 
Harnsäurebildung  infolge  einer  Fermentanomalie  des  Nucleinstoffwechsels  zurück- 
zuführen. Diese  Fermentanomalie  erstreckt  sich  vor  allem  auf  das  urikolytische  Ferment, 
so  daß  beim  Gichtiker  die  Harnsäurezerstörung  notleidet,  was  eine  Anhäufung  von 
Harnsäure  im  Armvenenblut  bei  purinfreier  Ernährung  zur  Folge  hat,  im  Gegensatz  zum 
Gesunden,  dessen  Armvenenblut  unter  gleichen  Umständen  harnsäurefrei  gefunden 
wird;  die  Menge  der  Harnsäure  im  Blute  des  purinfrei  ernährten  Gichtikers  beträgt 
nach  Brugsch-Schittenhelm  etwa  l—3mg  in  100  Blut.  Beim  gesunden  Menschen 
findet  man  im  Armvenenblut  Harnsäure  nur  nach  voraufgegangener  nucleinreicher 
Nahrung  (Weintraud,  Bloch),  wobei  der  Harnsäuregehalt  des  Blutes  sehr  hohe 
Werte  [ö  —  S  mg  und  mehr  in  100  Blut)  erreichen  kann. 
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Die  Anwesenheit  von  Harnsäure  im  Venenblut  des  purinfrei  ernährten  Gichtikers  ist  differential- 
diagnostisch von  großer  Bedeutung,  wo  es  sich  beispielsweise  um  die  Abgrenzung  der  Gicht  von 
gewissen  chronischen  Rheumatitiden  handelt.    Zur  Untersuchung  genügen  ICK)— 150  cm'  Blut. 

Während  bei  der  chronisch  parenchymatösen  Nephritis  die  Harnsäureeiimination 
annähernd  normal  verläuft,  zeigen  Schrumpfnieren  im  Stadium  der  Dekompensation  sehr 
niedrige  endogene  Harnsäurewerte  infolge  einer  Retention  von  Harnsäure  durch  die 
insuffizienten  Nieren.  Dementsprechend  steigt  auch  der  Harnsäuregehalt  des  venösen 
Armvenenblutes  (besonders  im  Stadium  der  Urämie)  sehr  erheblich  an,  u.  zw. 
parallel  dem  Insuffizienzgrade  der  Niere  (Brugsch  und  Schittenhelm).  Auch  in 
den  inneren  Organen  (Leber,  Niere)  läßt  sich  bei  [dekompensierter  Schrumpfniere 
Harnsäure  nachweisen  (Brugsch  und  Schittenhelm),  während  man  sie  sonst  hier 
vermißt. 

Was  den  Einfluß  der  Medikamente  auf  die  Harnsäureausscheidung  betrifft, 
so  bedürfen  die  bisher  vorliegenden  Untersuchungen  einer  Revision  insofern,  als 
bei  diesen  Versuchen  endogene  und  exogene  Harnsäurewerte  nicht  unterschieden 
wurden.  Trotzdem  mögen  diese  Untersuchungen  noch  zitiert  werden:  So  beobachtete 
Ranke  Abnahme  der  Harnsäureausscheidung  nach  Chinin,  Horbaczewski  nach 
Atropin,  eine  Vermehrung  der  Harnsäureausscheidung  nach  Pilokarpin,  Antifebrin 
und  Antipyrin. 

Nach  älteren  Autoren  soll  die  Ausscheidung  der  Harnsäure  auch  durch  fol- 
gende medikamentöse  Stoffe  vermindert  werden:  durch  Coffein  (Rabuteau),  durch 
Jodkalium  (Rabuteau  und  Spencer  Wells),  durch  Kochsalz  (Genth  und  Neu- 
bauer). Bei  Anwendung  des  letzteren  fand  Beneke  in  einigen  Fällen  auch  ver- 
mehrte Ausscheidung.  Auch  kohlensaures  Natron,  ferner  Lithiumcarbonat,  die  Karls- 
bader Quellsalze  sollen  eine  Verminderung  der  Harnsäureausscheidung  bewirken. 
In  welcher  Weise  dies  geschieht,  muß  im  einzelnen  Falle  noch  klargestellt  werden; 
sozeigteMendelsohn,  daß  die  angeblich  harn  säurelös  ende  Eigenschaft  der  Lithium- 
salze auf  deren  diuretische  Wirkung  zurückzuführen  ist. 

Den  sog.  harnsäurelösenden  Medikamenten  bei  der  Gicht  (z.  B.  Urotropin, 
Citarin,  Lysidin,  Piperacin)  hat  man  in  der  Literatur  einen  Einfluß  auf  die  Größe 
der  Harnsäureausscheidung  beizulegen  versucht,  indessen  trifft  das  keineswegs  zu 
Vermehrte  Harnsäureausfuhr  nach  Einnahme  von  Medikamenten  kann  (abgesehen 
von  Nephritiden)  nicht  als  Elimination  von  überschüssiger  Harnsäure  angesehen 
werden,  sondern  nur  als  Folge  eines  erhöhten  endogenen  Purinumsatzes. 

Chemische  Eigenschaften  und  Nachweis  der  Harnsäure.  Im  Jahre  1882 
gelang  es  Horbaczewski  die  Harnsäure  durch  Zusammenschmelzen  von  Gly- 
kokoll  mit  der  lOfachen  Menge  von  Harnstoff  auf  200  bis  230°  C  synthetisch  dar- 
zustellen, ferner  durch  Einwirkung  von  Trichlormilchsäureamid  auf  Harnstoff.  Die 
Synthese  gelingt,  wenn  auch  weniger  glatt,  auch  mit  freier  Tri  chlormilch  säure  und 
Ammoniak.  Die  Harnsäure  ist  ein  2.  6.  8.  Trioxypurin.  Sie  zersetzt  sich  bei  starkem 
Erhitzen  unter  Bildung  von  Harnstoff,  Cyanwasserstoff,  Cyanursäure  und  Ammoniak. 
Beim  Erhitzen  der  Harnsäure  mit  konzentrierter  Salzsäure  im  zugeschmolzenen  Rohre 
zerfällt  sie  in  Glykokoll,  Kohlensäure  und  Ammoniak.  Die  Bildung  der  Harnsäure 
aus  Milchsäure  und  Ammoniak  bzw.  Harnstoff  erscheint  also  denkbar. 

Minkowski  beobachtete  nach  der  Exstirpation  der  Leber  bei  Gänsen  das 
Auftreten  reichlicher  Mengen  von  Milchsäure  und  Ammoniak,  zu  gleicher  Zeit  aber 
auch  sehr  bedeutende,  parallelgehende  Verminderung  der  Harnsäurebildung;  es  schien 
demnach  die  Vorstellung  gestattet,  daß  sich  die  Harnsäure  in  der  Leber  der  Vögel 
aus  Milchsäure  und  Ammoniak  bildet,   neuere  Versuche  indessen  von  Friedmann 
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«  Rhombische  Harnsäurekrystalle  sich  der  Wetzsteinform  nähernd,  b  Faß- 
form, c  spießige  Krystalldrüsen,  d  Rosette  aus  wetzsteinförmigen  Krystallen 


und  Mandel  zeigen,  daß  die  Frage  der  Harnsäurebildung  in  der  Vogelleber  dringend 
einer  Revision  bedürftig  ist,  da  es  den  Autoren  nicht  gelang,  bei  durch  Blutungs- 
versuchen  mit  milchsaurem  Am- 
Fig-  59.  moniak  die  Harnsäuresynthese  zu 

Stande  zu  bringen. 

Die  Harnsäure  tritt  manch- 
mal auch  im  Harn  gesunder  In- 
dividuen in  Form  eines  Sedimentes 
auf,  welches  aus  gelb-rötlichen, 
schon  mit  freiem  Auge  wahrnehm- 
baren krystallinischen  Körnchen 
besteht,  die  unter  dem  Mikroskop 
stets  als  gelb  gefärbte  Krystalle 
erscheinen,  deren  Grundform  die 
rhombische  Tafel  bildet  (Fig.  5Q). 
Durch  Abstumpfung  der  gegen- 
überliegenden größeren  Winkel 
entsteht  die  elliptische  Tafel  und 
weiter  die  sog.  Wetzsteinform; 
werden  die  längeren  Seiten  abge- 
flacht, dann  entstehen  die  ziemlich  seltenen  sechsseitigen  Tafeln  mit  kurzem  Quer- 
durchmesser. Häufig  findet  man  in  stark  sauren  Harnen  —  bei  Pyelitis  calculosa  und 
bei  Rheumatikern  —  große  Krystallrosetten  {d)  schon  nach  kurzer  Zeit  gebildet. 
Aus  jedem  Harn  läßt  sich  die  Harnsäure  abscheiden,  wenn  man  zu  \0Q  —  2Q0  cm? 
desselben  in  einem  Becherglase  5  cm^  konzentrierte  Salzsäure  fügt,  gut  umrührt  und 
die  Mischung  24—48  Stunden  lang  an  einem  dunklen  Orte  stehen  läßt,  oder  noch 
besser  nach  His  24— 48  Stunden  unter  Zusatz  von  wenig  Harnsäure  schüttelt.  Nach 
dieser  Zeit  findet  man  den  größten  Teil  der  im  Harn  gelösten  Harnsäure  in  Form 
von  Krystallen,  welche  mit  jenen  übereinstimmen,  in  denen  sich  die  Harnsäure 
auch  spontan  abscheidet,  vorzugsweise  jedoch  in  Form  von  Tönnchen  {b).  Da 
durch  den  Zusatz  von  Salzsäure  gewisse  Chromogene  des  Harns  frei  gemacht 
werden,  welche  sich  baldigst  zu  rotbraunen  Farbstoffen  umwandeln,  so  sind  die 
in  der  eben  geschilderten  Weise  erhaltenen  Krystalle  rotbraun  gefärbt. 

Über  die  Löslichkeitsbedingungen  der  Harnsäure  in  wässerigen,  saueren  und 
alkalischen  Flüssigkeiten  haben  uns  die  grundlegenden  Untersuchungen  von  His 
und  Paul  aufgeklärt;  darnach  löst  sich  ein  Teil  Harnsäure  bei  18°  in  3Q.480  Teilen 
Wasser,  wobei  sich  undissoziierte  Harnsäuremoleküle  (C5H4N4O3)  mit  den  Ionen 
desselben,  H  und  C5H3N4O3  im  Gleichgewicht  befinden;  durch  Zusatz  von  wässeriger 
Salzsäure  zu  der  Lösung  dissoziiert  sich  diese  leicht  —  schon  bei  ziemlich  starker 
Konzentration  —  in  ihre  Ionen  H  und  Gl,  wodurch  die  Dissoziation  der  Harnsäure 
zurückgedrängt  wird  und  die  bereits  dissoziierte  Harnsäure  in  die  undissoziierte 
Harnsäure  übergeht;  diese  fällt  dabei  aus,  da  die  Lösung  bereits  mit  Harnsäure  ge- 
sättigt ist.  Es  erleidet  also  die  wässerige  gesättigte  Harnsäurelösung  durch  Zusatz 
von  Salzsäure  eine  Löslichkeitserniedrigung.  Genau  das  gleiche  Verhalten  tritt  ein, 
wenn  man  zu  einer  gesättigten  wässerigen  Lösung  von  Mononatriumurat  (saurem 
harnsaurem  Natrium)  Natriumbikarbonat  oder  ein  anderes  Natriumsalz,  z.B.  Na  Gl 
zusetzt. 

Die  Harnsäure  wird  im  Harn  durch  das  Dinatriumphosphat  in  Lösung  ge- 
halten,  welches    unter   Umwandlung   in   Mononatriumphosphat    und   Abgabe   von 
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Natrium  die  Harnsäure  in  das  leichtlösliche  Dinatriumurat  überführt.  Enthält  der 
Harn  jedoch  eine  größere  Menge  von  freien  Säuren,  so  wird  das  leicht  zersetzliche 
neutrale  harnsaure  Natron,  C5H2Na2N4  03,  einen  Teil  seines  Natriums  abgeben  und  zu 
schwerer  löslichem  saurem  harnsaurem  Natron,  C5H3NaN4  03,  umgewandelt,  welches 
im  konzentrierten  Harn  sich  als  sog.  Urat  abscheidet.  Das  Mononatriumurat  kann  sich 
weiter  mit  dem  im  sauren  Harn  vorhandenen  sauer  reagierenden  Mono-Natrium-, 
bzw.  Mono  -  Kalium  -  Phosphat  zu  Heminatriumurat  (C5  H3  Na  N4  O3  +  C5  H4  N4  O3) 
umsetzen;  es  sind  dann  beide  Formen  der  Natriumsalze,  das  Mononatriumurat 
und  das  Hemiurat  nebeneinander  vorhanden  und  schließlich  kann  es  auch  noch 
bei  weiterer  saurer  Reaktion  des  Harns  zum  Auftreten  von  Harnsäure  kommen. 
Diese  Umwandlung  des  löslichen  Dinatriumurats  in  die  weniger  löslichen  Urate 
und  in  freie  Harnsäure  hängt  demnach  nicht  allein  von  der  absoluten  Menge  der 
Harnsäure  im  Harn  ab,  sondern  auch  von  der  Menge  an  freien  Säuren,  welche 
sich  daneben  noch  im  Harne  befinden.  Hieraus  folgt  aber,  daß  weder  das  Auf- 
treten eines  reichen  Uratsedimentes  noch  eines  solchen  von  freier  Harnsäure  allein 
als  Beweis  dafür  angenommen  werden  dürfen,  daß  der  Harn  absolut  viel  Harnsäure 
enthält,  es  beweist  eben  nur,  daß  die  Acidität  des  Harns  eine  so  bedeutende  ist, 
daß  die  Harnsäure  entweder  als  Urat  bzw.  als  freie  Säure  abgeschieden  wird.  Ob 
der  Harn  eine  die  Norm  überschreitende  Menge  Harnsäure  enthält  oder 
nicht,  läßt  sich  nur  durch  die  quantitative  Bestimmung  derselben  er- 
fahren. 

Von  den  Verbindungen  der  Harnsäure  kommen  im  Harn  als  Sediment  vor: 
1.  Saures  harnsaures  Natron  (bzw.  Kali),  ferner  2.  das  Hemiurat,  deren  Ent- 
stehen eben  geschildert  wurde.  Diese  Salze  scheiden  sich  namentlich  in  konzentrierten 
Harnen  —  nach  starker  Transpiration,  nach  längeren  Fußtouren,  bei  Schwitzkuren  im 
Bette  —  beim  Abkühlen  des  Harnes,  gelbrot  gefärbt,  als  sog.  Sedimentum  lateritium 
ab;  auch  im  Fieberharn  kommt  es  häufig  vor,  doch  auch  in  diesem  ist  die  semiotische 
Bedeutung  desselben  zumeist  damit  erschöpft,  daß  es  nur  auf  die  stärkere  Konzentration 
des  Harnes  hinweist.  Es  löst  sich  leicht  in  warmem  Wasser  (1  T.  ist  in  1100  T.  kaltem 
und  124T.  heißem  Wasser  löslich)  und  diese  Eigenschaft  dient  zur  Erkennung  desselben. 
Erwärmt  man  von  Uratsediment  getrübten  Harn  oder  das  Sediment  mit  Wasser 
vorsichtig,  so  löst  es  sich  zwischen  30  — 40°C;  enthält  ein  solcher  Harn  auch  Eiweiß, 
so  tritt  beim  weiteren  Erhitzen  des  Harnes  auf  70  — QO^C  wieder  eine  Trübung  ein, 
von  koaguliertem  Eiweiß  herrührend;  es  muß  daher  ein  trüber  Harn  immer  allmählich 
erhitzt  werden,  damit  die  Lösung  der  Urate  nicht  übersehen  wird.  Über  das  mikro- 
skopische Verhalten  siehe  bei  Harn.  3.  Saures  harnsaures  Ammoniak.  Letzteres 
Sediment  bildet  sich  immer,  wenn  Harnsäure  und  ein 
Ammonsalz   in  alkalischer  Lösung   auf   einander   treffen,  Fig.  60. 

es  findet  sich  als  Sediment  in  alkalischen  Harnen,  häufig 
als  Begleiter  von  phosphorsaurem  Magnesiaammon.  Stellt 
man  es  künstlich  dar,  indem  man  Harnsäure  mit  einer 
wässerigen  Lösung  von  Ammoniak  behandelt,  so  krystal- 
lisiert  es  in  Form  glänzender  farbloser  Nadeln,  welche 
häufig  sternförmig  gruppiert  sind.  Im  Harnsedimente  er- 
scheint es  unter  dem  Mikroskope  in  Form  von  kugeligen 
Massen,  welche  immer  gelb  gefärbt  und  hie  und  da  mit 

durchsichtigen  Spitzen  strahlenförmig  besetzt  sind  (Stechapfel,  Morgensterne),  oft 
sind  die  Fortsätze  der  Kugeln  so  lang,  daß  auch  andere  imitierende  Formen  ent- 
stehen (Spinnen,  mehrwurzelige  Zähne  u.  s.  w.),  s.  Fig.  60. 


254  Harnsäure. 

Das  harnsaure  Ammon  kömmt  auch  im  Harnsäureinfarkt  der  Neugeborenen  vor, 
es  bildet  Blasensteine  und  kommt  als  begleitender  Bestandteil  der  Phosphatsteine  vor. 

Zur  Erkennung  der  Harnsäure  und  ihrer  Verbindungen  werden  folgende 
Proben  ausgeführt: 

1.  Die  Murexidprobe.  (Von  Murex  trunculus  L,  die  Purpurschnecke.)  Man 
bringt  die  zu  prüfenden  Kryställchen,  das  Sediment  oder  etwaige  feingepulverte 
Steinfragmente  auf  eine  kleine  Porzellanplatte  —  Tiegeldecke  —  übergießt  mit 
wenig  konzentrierter  Salpetersäure;  beim  Erwärmen  löst  sich  das  Sediment  und 
verdunstet  man  die  Flüssigkeit  bei  Vermeiden  von  zu  starker  Erhitzung  —  welch 
letztere  Verkohlung  herbeiführen  würde  —  so  hinterbleibt  ein  gelbroter  Fleck, 
welcher  nach  dem  Erkalten  mit  Ammoniak  befeuchtet,  purpurrot  wird.  Der  hiebei 
entstehende  Körper,  das  Murexid,  ist  das  Ammoniumsalz  der  im  freien  Zustande 
noch  nicht  bekannten  Purpursäure,  Cg  H4N5O6  (NH4),  welche  unter  den  obigen 
Verhältnissen  aus  dem  Alloxan  entsteht,  das  wir  als  Spaltungsprodukt  der  Harnsäure 
nach  Einwirkung  von  Salpetersäure  kennen  gelernt  haben,  daher  deutet  das  Murexid 
auf  Harnsäure. 

Versetzt  man  den  nach  Verdunsten  der  Salpetersäure  zurückbleibenden  gelbroten 
Fleck  statt  mit  Ammoniak  mit  Kali-  oder  Natronlauge,  dann  bilden  sich  die  ent- 
sprechenden Alkalisalze  der  Purpursäure,  welche  jedoch  nicht  purpurrot,  sondern 
purpurviolett  gefärbt  sind.  Die  Färbung  wird  beim  Erwärmen  der  Lösung  blässer 
und  verschwindet  gänzlich  vor  dem  vollständigen  Eintrocknen. 

Auch  die  der  Harnsäure  verwandten  Xanthinbasen  geben  beim  vorsichtigen  Verdunsten  mit 
rauchender  Salpetersäure  eine  analoge  Reaktion,  sie  hinterlassen  einen  citronengelben  Rückstand. 
Versetzt  man  diesen  nach  dem  Abkühlen  mit  Kali-  oder  Natronlauge,  so  entsteht  eine  intensiv  rote 
Färbung,  welche  jedoch  beim  Erwärmen  nicht  so  schnell  verschwindet  wie  die  Farbe  der  analogen 
Harnsäurereaktion. 

2.  Löst  man  Harnsäure  in  kohlensaurem  Natron  auf  und  betupft  mit  einer 
Probe  dieser  Lösung  ein  Filtrierpapier^  welches  vorher  mit  einer  Lösung  von  salpeter- 
saurem Silberoxyd  getränkt  wurde,  so  entsteht  augenblicklich  ein  dunkler  Fleck  von 
reduziertem  Silber,  derselbe  ist  noch  schwarz  bei  1  %o  Harnsäuregehalt,  auch  selbst 
ein  Gehalt  von  V500000  S  erzeugt  nach  einigen  Sekunden  einen  deutlich  gelben  Fleck. 
Doch  läßt  sich  diese  empfindliche  Reaktion  zur  Erkennung  der  Harnsäure  für  sich 
allein  nicht  benützen,  da  auch  viele  andere  Substanzen  auf  Silberoxyd  ebenso  kräftig 
reduzierend  wirken. 

3.  Kocht  man  eine  Lösung  von  Harnsäure  in  Alkalilauge  mit  einer  alkalischen 
Kupferlösung  (Fehlings  Flüssigkeit),  so  scheidet  sich  weißes,  harnsaures  Kupfer- 
oxydul aus.  Ist  die  Menge  des  Kupferoxyds  im  Verhältnis  zur  Harnsäure  im  ge- 
ringen Überschuß  und  erhitzt  man  längere  Zeit,  so  scheidet  sich  auch  rotes  Kupfer- 
oxydul aus. 

Zur  quantitativen  Bestimmung  der  Harnsäure  dient  die  Ludwig-Salkowskische 
Methode  und  die  nach  M.Krüger  und  S.Schmidt,  der  wir  nach  unseren  Er- 
fahrungen den  Vorzug  geben  möchten,  (cf.  hiezu  Brugsch-Schittenhelm,  Lehrbuch 
klin.  Untersuchungsmethoden.  1908,  p.  560—562).  Es  gibt  noch  andere  Methoden 
der  Harnsäurebestimmung  (Folin,  Woerner,  Hopkins),  die  aber  nicht  so  zuverlässig 
sind  wie  die  obengenannten,]  zudem  auch  nicht  leichter  ausführbar  sind;  vor 
Methoden  wie  dem  Ruhemannschen  Urikometer  u.  ähnl.  warnen  wir. 

Literatur:  Über  die  ältere  Literatur  vgl.  die  Lehrbücher  der  physiol.  Chemie.  Abderhalden 
u.  G.  Hammarsten.  —  Von  neueren  Arbeiten  seien  angeführt:  Brugsch  u.  Schittenhelm,  Ztschr. 
f.  exp.  Path.  II,  IV  u.  V.  -  Burian,  Schur,  Pflügers  A.  LXXX,  LXXXVII,  XCIV.  -  His  u. 
Paul,  Ztschr.  f.  phys.  Chem.  1900  XXXI  u.  Pharm.  Ztg.  1900.  -  Kauffmann  u.  Mohr,  A.  f.  kl. 
Med.  LXXIV.  -  Schittenhelm,  Bemerkungen  über  den  Nucleinstoffwechsel  des  Menschen.  A.  f.  kl. 
Med.  LXXXIX.  Th.  Brugsch. 
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Harnstoff.   Urea,  CO  <  ^j,^,  stellt  nach  seiner  chemischen  Konstitution  das 

Amid  der  Kohlensäure  dar.  Bei  den  Säugetieren  wird  der  allergrößte  Teil  des  dem 
Organismus  zugeführten  Stickstoffes  als  Harnstoff  wieder  ausgeschieden. 

Der  Harnstoff  wurde  zuerst  1771  von  Rouelle  als  Extractum  saponaceum  urinae  im  unreinen 
Zustande  beschrieben,  Fourcroy  und  Vauquelin  stellten  ihn  1799  rein  dar  und  benannten  ihn  als 
Urea.  Wo  hl  er  beobachtete  1828  die  Umwandlung  des  Ammoniumcyanates  zu  Harnstoff  und  lieferte 
damit  den  ersten  Beweis  des  Entstehens  eines  im  tierischen  Organismus  gebildeten  Körpers  außerhalb 
desselben.  Die  organische  Chemie  fand  in  dieser  Tatsache  eine  so  befruchtende  Anregung,  daß  man 
von  jenem  Moment  an  den  Beginn  der  organischen  Synthese  datiert.  Doch  war  die  Umwandlung  des 
Ammoniumcyanates  zu  Harnstoff  keine  eigentliche  Synthese,  sondern  nur  ein  Fall  von  Umlagerung 
der  Atome  in  Moleküle  (metamere  Umsetzung),  welcher  uns  die  Konstitution  des  Harnstoffes  aufklärte. 

Damit,  daß  der  Harnstoff  das  Endprodukt  der  Zersetzung  der  Eiweißstoffe 
bildet,  ist  aber  nicht  gesagt,  daß  sämtliche  Eiweißstoffe  im  Tierkörper  gerade  bis 
zu  diesem  Endpunkte  zersetzt  werden.  Untersuchungen  von  Pflüger  und  Bohland 
ergaben,  daß  9—16%  des  im  Harn  entleerten  Gesamtstickstoffes  nicht  im  Harnstoff 
enthalten  sind,  auch  ist  längst  bekannt,  daß  die  Vögel  als  Endprodukt  der  regressiven 
Metamorphose  der  Eiweißkörper  nicht  Harnstoff,  sondern  Harnsäure  ausscheiden. 
Dies  ist  nun  insofern  von  Wichtigkeit,  als  man  früher  die  Ausscheidung  des  Harn- 
stoffes als  Maß  der  Eiweißzersetzung  betrachtete,  während  man  jetzt  nur  die  Aus- 
scheidung des  Gesamtstickstoffes  als  solchen  betrachten  darf  und  wir  anderseits  vor 
die  Aufgabe  gestellt  sind,  die  Bedingungen  zu  studieren,  von  denen  die  Größe  jener 
Quote  des  Gesamtstickstoffes  abhängt,  welche  als  Harnstoff  zur  Ausscheidung  gelangt. 

Beim  gesunden  Menschen  kommen  im  Mittel  etwa  80 — 86  %  des  im  Urin  ausgeschie- 
denen Gesamtstickstoffes  auf  den  Harnstoff,  während  das  Ammoniak  nur  etwa  2  —  5% 
und  alle  übrigen  stickstoffhaltigen  Verbindungen  zusammen  8—16%  dazu  beitragen. 

Um  den  Einfluß  der  Nahrung  auf  das  Mischungsverhältnis  der  Stickstoff- 
komponenten im  normalen  Harn  zu  bestimmen,  unternahm  G.  Gumlich  mit  sich 
selbst  zwei  Versuchsreihen  von  24,  bzw.  17  Tagen,  in  denen  abwechselnd  Fleisch-, 
Pflanzen-  und  gemischte  Kost  genommen  wurde. 

Den  Gesamtstickstoff  gleich  100  genommen,  findet  er  folgende  relative  Mengen 
der  einzelnen  N-Komponenten: 

Harnstoff-N  Ammoniak-N  Extraktivstoff-N 

bei  gemischter  Kost  ....  ^-bf  ~95^  948 

„    animalischer  Kost   .  .  .    87-07  477  8-16 

„    vegetabilischer  Kost  .  .     79*29  4-10  1670 

wobei  die  relative  Verminderung  des  Extraktivstoff-N  bei  Fleischkost  und  die  starke 
relative  Vermehrung  desselben  bei  der  Pflanzenkost  am  meisten  auffällt. 

Das  Verhältnis  des  Harnstoffes  zum  Gesamtstickstoff  kann  sich  ändern,  u.  zw. 
sinkt  der  Wert,  wenn  einer  der  übrigen  stickstoffhaltigen  Körper  in  besonderem 
Maße  vermehrt  wird.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  hier  das  Ammoniak.  So  sinkt 
beispielsweise  im  Hunger  der  relative  Harnstoff wert-Stickstoff  bis  auf  54  —  56%  des 
gesamten  ausgeschiedenen  Stickstoffes  herab.  Der  Grund  hiefür  liegt  in  einer  ge- 
steigerten Ammoniakausscheidung,  die  auf  dem  Auftreten  abnormer  Säuren  (Acet- 
essigsäure,  ß-Oxybuttersäure)  beruht.  Auch  die  relative  Ammoniakvermehrung,  bzw. 
Harnstoffverminderung  im  Fieber,  bei  Kohlenhydratkarenz,  im  Diabetes,  bei  Kachexien 
etc.  ist  auf  eine  gleiche  Ursache  zurückzuführen.  Im  allgemeinen  läßt  sich  sagen, 
daß  Ausscheidung  vermehrter  Säuren  (anorganischer,  z.  B.  infolge  vermehrter  Zufuhr 
per  OS  oder  organischer  [Acetonkörper])  die  Ammoniakwerte  steigert  und  die  Harnstoff- 
menge relativ  herabdrückt.  Das  Ammoniak  dient  zur  Absättigung  der  Säuren  (Neu- 
tralisationsbestrebung des  Organismus).  Durch  eine  Vermehrung  der  Extraktivstoffe 
■(Harnsäure,   Purinbasen,  Kreatinin,   Farbstoffe)  kann  anderseits  auch  die  Harnstoff- 
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menge  relativ  (d.  h.  im  Verliältnis  zum  Oesamt-N)  herabdrücl<t  werden,  indessen 
selbst  in  extremen  Fällen  (z.  B.  nach  reichlicher  Verfütterung  von  Nucleinen,  s.  u, 
Harnsäure)  nur  um  geringere  Werte. 

Jedenfalls  darf  man,  wie.  schon  betont  wurde,  die  Menge  des  ausgeschiedenen 
Harnstoffes  nicht  als  Maß  des  gesamten  Stickstoff-,  bzw.  Eiweißumsatzes  ansehen, 
da  ein  Teil  des  als  Eiweiß  eingeführten  Stickstoffes  den  Organismus  in  anderer 
Form  als  Harnstoff  verläßt. 

Hervorgehoben  sei  noch,  daß  nicht  nur  das  Eiweiß  sondern  auch  der  Stickstoff 
der  Aminosäuren  (Leucin,  Glykokoll,  Tyrosin,  Asparaginsäure  etc.),  ferner  Ammonium- 
salze als  Harnstoff  zur  Ausscheidung  kommen.  Auch  der  Stickstoff  der  Purinbasen, 
bzw.  der  Nucleinsäure  wird  zu  einem  gewissen  Teile  als  Harnstoff  eliminiert. 

Der  Harnstoff  ist  im  Blute,  in  der  Lymphe,  im  Chylus,  in  der  Leber  und  in 
den  Lymphdrüsen,  ferner  in  den  meisten  Organen  und  Sekreten  nachgewiesen 
worden,  nur  das  Vorhandensein  desselben  im  Muskelsaft  ist  nicht  mit  Bestimmtheit 
konstatiert,  nach  Hoppe-Seyler  fehlt  er  in  der  Leber;  bei  unterdrückter  Nieren- 
tätigkeit wurde  das  Auftreten  desselben  auch  im  Erbrochenen,  im  Speichel,  im  Eiter, 
in  der  Milch  und  auch  im  Cholerastuhl  nachgewiesen.  Bei  der  Urämie  steigt  der 
Harnstoffgehalt  des  Blutes  außerordentlich  an  (cf.  das  Kapitel  Urämie). 

Die  täglich  ausgeschiedene  Harnstoffmenge  hängt  von  der  Menge  des  per  os 
aufgenommenen  Eiweißes  ab;  sie  geht  der  ausgeschiedenen  Gesamtstickstoff  menge 
parallel.  Im  allgemeinen  scheidet  ein  gesunder  kräftiger,  normal,  ernährter  Mensch 
etwa  25—30^  Harnstoff  mit  dem  Urin  aus.  Frauen  meist  weniger  und  ebenso 
Kinder.  Bei  gesteigerter  Eiweißzufuhr  oder  gesteigertem  Eiweißzerfall  des  Organismus 
können  diese  Werte  natürlich  überschritten  werden. 

Als  Entstehungsort  des  Harnstoffes  beim  Menschen  und  den  Säugetieren  muß 
die  Leber  angesehen  werden.  Die  Leber  vermag,  nach  Versuchen  v.  Schröders 
beim  hungernden  Hunde,  bei  der  Durchblutung  mit  Hungerblut  aus  kohlensaurem 
und  ameisensaurem  Ammoniak,  Harnstoff  zu  bilden,  ebenso  auch  aus  den  Amino- 
säuren durch  Abspaltung  des  Ammoniaks;  (Versuche  von  Salaskin,  Löwi,  Lang  u.  a.)> 
Ob  die  Leber  aber  der  ausschließliche  Ort  der  Harnstoffbildung  im  Organismus  ist^ 
bleibt  fraglich:  so  sinkt  nach  der  Anlegung  einer  Eckschen  Fistel  beim  Hunde,  wobei 
das  Portalvenenblut  in  die  Vena  cava  geleitet  wird,  der  Harnstoffwert  von  rund 
90%  des  ausgeschiedenen  N  auf  etwa  77%,  bei  gleichzeitiger  Leberarterienunter- 
bindung, bzw.  Exstirpation  der  Leber  nur  auf  etwa  50%  (Nencki,  Pawlow,  Salaskin). 

Die  Art,  wie  die  Harnstoffbildung  aus  Eiweiß  vor  sich  geht,  ist  noch  nicht 
aufgeklärt.  Drechsel  gelang  es,  aus  Eiweißkörpern,  z.  B.  Casein,  Leim  u.  a.,  durch 
einfache  Hydrolyse  (Kochen  mit  Salzsäure)  Harnstoff  abzuspalten,  wenn  auch  nur 
in  geringer  Menge.  Die  Harnstoffausbeute  hängt  nun,  wie  uns  neuere  Untersuchungen 
gelehrt  haben,  von  dem  Gehalt  der  Eiweißkörper  an  Arginin  ab.  Während  die  als 
Nahrungsstoff  in  Betracht  kommenden  Proteine  sehr  arm  an  Arginin  sind,  enthalten 
die  Protamine  sehr  reichlich  Arginin,  z.  B.  das  Salmin  auf  100  Teilen  Eiweiß  87-4  Teile 
Arginin,  das  Casein  hingegen  nur  4'8  Teile,  der  Leim  7-6.  Aus  dem  Arginin  bildet 
sich  nun  Harnstoff  nach  folgender  Formel: 
/NH,  NH, 

C^NH  i  ' 

^NH  •  CH2  •  CH2  CH2  •  CH  COOH  +  H2O  =  Arginin 

/NH2              /NH2                        /NH2 
=  Cf=0     +CH2^  •      CH2CH2CH'^  •      COOH. 
\NH2       ' ^ 

Harnstoff  Ornithin  (Diaminovaleriansäure). 
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Die  Abspaltung  des  Harnstoffes  aus  dem  Arginin  geht  schon  im  Darmkanal,  nach- 
dem aus  dem  Eiweißmolekül  durch  Trypsin  das  Arginin  befreit  worden  ist,  infolge 
der  Anwesenheit  eines  Fermentes  (Arginase)  vor  sich,  das  aber  auch  in  der  Leber, 
den  Nieren,  den  Lymphdrüsen,  der  Thymus  gefunden  worden  ist;  es  sind  aber  die 
aus  den  Proteinen  sich  ergebenden  Harnstoffmengen  so  gering,  daß  sie  nicht  für 
den  gesamten  im  Harn  aus  dem  Eiweiß  sich  herleitenden  Harnstoff  in  Anspruch 
genommen  werden  können. 

Frühere  Untersuchungen  von  Schultzen  und  Nencki,  Salkowski,  I.  Munk 
machten  die  Aminosäuren,  welche  bei  der  Behandlung  von  Eiweißkörpern  mit 
Säuren  oder  Alkalien  entstehen,  als  die  Vorstufen  des  Harnstoffes  wahrscheinlich. 
Später  hat  Drechsel  den  Harnstoff  als  das  Produkt  einer  in  der  Blutbahn  statt- 
findenden Synthese  des  bei  der  Spaltung  der  Eiweißkörper  entstehenden  stickstoff- 
losen und  stickstoffhaltigen  Endproduktes,  nämlich  der  Kohlensäure  und  des  Ammoniaks, 
aufgefaßt  und  hiefür  experimentelle  Belege  geschaffen. 

Die  bei  der  Zersetzung  der  Eiweißkörper  durch  Säuren  und  Alkalien  ent- 
stehenden Aminosäuren,  Glykokoll,  Leucin,  Tyrosin  etc.,  die  man  als  Vorstufen  des 
Harnstoffes  betrachtete,  oxydierte  Drechsel  in  alkalischer  Lösung  mit  übermangan- 
saurem Kali  und  erhielt  neben  Kohlensäure  und  Wasser  Oxaminsäure  und 
Carbaminsäure.  Da  nun  die  Oxaminsäure  bei  weiterer  Oxydation  ebenfalls 
Carbaminsäure  liefert,  überdies  carbaminsaures  Ammoniak  überall  entsteht,  wo  Kohlen- 
säure und  Ammoniak  in  statu  nascendi  aufeinander  einwirken,  schließlich  Drechsel 
auch  die  Carbaminsäure  im  Blute  nachweisen  konnte,  so  gewinnt  diese  Hypothese 
der  Entstehung  des  Harnstoffes  große  Wahrscheinlichkeit.  Es  könnte  die  Carbamin- 
säure in  Form  eines  Natronsalzes  im  Blute  eine  fermentative  Spaltung  in  folgender 

Weise  erfahren: 

/ONa  /NH2  /ONa 

2  CO<  =  C0<  +  C0< 

^HN2  ^NH2  ^ONa 

Carbaminsaures  Natron  Harnstoff  Kohlensaures  Natron 

auch  wäre  es  möglich,  daß  der  Harnstoff  aus  dem  carbaminsaurem  Ammoniak 
(Ammoniumcarbonat)    innerhalb    des   Kreislaufes  durch  Wasserentziehung  entsteht: 

/NH2  /NH2 

co<;  —  H2O  =  C0< 

^0NH4  \NH2 

Für  letztere  Annahme  erbrachte  Drechsel  einen  sehr  interessanten  experimentellen 
Beweis.  Wenn  auch  im  Tierorganismus  zahlreiche  Fälle  von  Wasserabspaltung 
innerhalb  wässeriger  Lösungen  vorkommen  —  wir  erinnern  an  die  Bildung  von 
Hippursäure  aus  Benzoesäure  und  Glykokoll,  an  die  Bildung  von  Glykogen  aus 
Dextrose  —  so  machte  er  doch  den  Versuch,  aus  carbaminsaurem  Ammoniak 
außerhalb  des  Organismus  Wasser  abzuspalten,  durch  ein  Verfahren,  welches  diesem 
in  kurzen,  möglichst  rasch  aufeinander  folgenden  Zwischenräumen  bald  O,  bald 
H2  entzieht.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  eine  Lösung  von  carbaminsaurem  Ammoniak 
dem  Einflüsse  eines  elektrischen  Stromes  ausgesetzt,  dessen  Richtung  ein  selbsttätiger 
Kommutator  in  raschem  Wechsel  erhielt.  Das  Resultat  war  bei  Anwendung  von 
Graphitelektroden  und  Platinelektroden  bei  kalter  und  erwärmter  Lösung  ein  positives; 
es  bildete  sich  Harnstoff  in  hinreichender  Menge,  um  als  solcher  erkannt  zu  werden. 
Auch  Nencki,  Hahn  und  Pawlow  sind  in  jüngster  Zeit  lebhaft  für  diese 
Theorie  der  Harnstoffbildung  eingetreten,  da  sie  bei'  Hunden  mit  Eckscher  Fistel 
eine  bedeutende  Vermehrung  der  Carbaminsäure  gefunden  hatten. 
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Schmiedeberg  läßt  den  Harnstoff,  statt  aus  carbaminsaurem  Ammon,  aus 
kohlensaurem  Ammon  entstehen: 

/O  -  NH4  /NH2 

CO<  =  CO<  +2H2O 

^O  -  NH4  \NH2 

Hofmeister  läßt  schließlich  den  Harnstoff  durch  oxydative  Synthese  entstehen. 
Danach  würde  aus  dem  Eiweiß,  bzw.  den  Aminosäuren  durch  Oxydation  eine 
CONH2  Gruppe  gebildet,  der  sich  eine  zweite  Ammoniakgruppe  in  statu  nascendi 

^"^^^^^^  NH2  NH2 

I  I 

CO  -  COONa  +  O  ==  CO  +  NaHCOj 
+  I 

NH3  NH2 

Der  Nachweis  des  Harnstoffes  kann  dazu  dienen,  um  eine  Flüssigkeit  als 
Harn  zu  identifizieren,  auch  wird  ein  solcher  Nachweis  zur  Entscheidung  der  Frage, 
ob  eine  in  der  Nierengegend  wahrnehmbare  Geschwulst  mit  der  Niere  kommuniziert 
oder  etwa  eine  Hydronephrose  darstellt,  in  der  Punktionsflüssigkeit  ausgeführt,  den 
sichersten  Beleg  bilden.  Um  Harnstoff  in  einer  Flüssigkeit  nachzuweisen,  die  Eiter 
oder  Eiweißkörper  enthält  (oder  im  Erbrochenen,  auch  in  den  Faeces),  behandelt 
man  dieselbe  mit  der  3  —  4  fachen  Menge  Weingeist,  läßt  sie  einige  Stunden  kalt 
stehen  und  filtriert.  Das  Filtrat  wird  auf  dem  Wasserbade  verdunstet,  der  Rückstand 
mit  absolutem  Alkohol  extrahiert,  die  abfiltrierte  Flüssigkeit  verdunstet  und  dieser 
Rückstand  mit  einigen  Tropfen  Wasser  gelöst.  Mit  dieser  Lösung  werden  die  später 
zu  schildernden  Identitätsreaktionen  des  Harnstoffes  ausgeführt. 

Aus  Harn  von  Menschen  stellt  man  größere  Mengen  von  Harnstoff  in 
folgender  Weise  dar:  Man  verdampft  unzersetzten  Harn  bis  auf  ein  Sechstel  seines 
Volumens,  setzt  zur  sirupdicken  Flüssigkeit  von  salpetriger  Säure  freie  Salpeter- 
säure hinzu,  so  lange  noch  die  Ausscheidung  der  hiebei  entstehenden,  schwer 
löslichen  Verbindung  von  salpetersaurem  Harnstoff  beobachtet  wird.  Man  läßt  die 
Mischung  noch  24  Stunden  stehen  und  sammelt  den  krystallinischen  Niederschlag 
auf  ein  Filter,  wo  derselbe,  wenn  möglich,  mit  der  Saugpumpe  von  der  Mutterlauge 
getrennt  wird.  Um  anhängenden  Farbstoff  zu  entfernen,  löst  man  den  salpetersauren 
Harnstoff  in  Wasser  und  versetzt  die  kochende  Lösung  so  lange  mit  Kalium- 
permanganat, bis  sie  absolut  farblos  geworden  ist.  Nach  dem  Abkühlen  scheidet 
sich  der  salpetersaure  Harnstoff  aus.  Um  aus  diesem  den  reinen  Harnstoff  darzustellen, 
löst  man  die  Krystalle  in  Wasser,  übersättigt  die  Lösung  mit  reinem  kohlensauren 
Baryt  und  verdunstet  auf  dem  Wasserbade  zur  Trockne.  Der  nun  bleibende  Rückstand 
wird  mit  absolutem  Alkohol  extrahiert,  das  Extrakt  auf  dem  Wasserbade  zur  Krystalli- 
sation  eingeengt,  dann  ins  Kalte  gestellt,  bis  sich  der  Harnstoff  ausgeschieden  hat. 

L  Der  reine  Harnstoff  krystallisiert  in  weißen,  neutral  reagierenden  vier- 
seitigen Prismen  (Fig.  61  a)  von  kühlendem  Geschmacke.  Die  Krystalle  sind  wasser- 
frei und  können  ohne  jede  Zersetzung  auf  120°  erhitzt  werden,  bei  noch  höherer 
Temperatur  zersetzen  sie  sich  in  Ammoniak,  Ammelid,  Biuret  und  Cyanursäure, 
Der  Harnstoff  ist  löslich  in  heißem  Wasser,  in  einem  Teile  kalten  Wassers  und  in 
fünf  Teilen  Alkohol.   In  Äther  ist  er  fast  unlöslich. 

Der  Harnstoff  bildet  mit  Säuren  chemische  Verbindungen.  Von  diesen  sind 
wegen  ihrer  Schwerlöslichkeit  für  den  Nachweis  und  für  die  Darstellung  des  Harnstoffes 
besonders  wichtig  der  salpetersaure  Harnstoff,  CON2H4NO3H,  und  der  Oxal- 
säure Harnstoff  (CON2 H4)2  •  C2 H2 O4  +  H2 O.    Die  Darstellung  des  salpetersauren 
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Fig.  61. 


Harnstoffes  dient  auch  für  den  mikrochemischen  Nachweis  des  Harnstoffes. 
Hat  man  eine  Probeflüssigkeit,  in  welcher  man  Harnstoff  in  konzentrierter  Lösung 
vermuten  darf,  dann  gibt  man  einen  Tropfen  dieser  Flüssigkeit  auf  des  Objektglas, 
bringt  das  Ende  eines  Zwirnfadens  in  den  Tropfen  und  bedeckt  mit  dem  Deck- 
gläschen. Befeuchtet  man  das  freie  Ende  des  Fadens  mit  einer  von  salpetriger  Säure 
freien  Salpetersäure,  so  kann  man  bald  darauf  die  Bildung  der  Krystalle  von  salpeter- 
saurem Harnstoff  zu  beiden  Seiten  des  Fadens  verfolgen.  Sie  erscheinen  als  weiße 
glänzende  Schüppchen  und  Blättchen,  welche  unter  dem  Mikroskop  hexagonale, 
häufig  auch  rhombische  Tafeln  und  sechsseitige  Prismen  des  rhombischen  Systems 
(Fig.  61,  b  und  c)  darstellen.  Die  Verbindung  ist  im  Wasser  löslich,  schwerer  in 
salpetersäurehaltigem  Wasser.  Auch  der  Oxalsäure  Harnstoff  entsteht  in  gleicher 
Weise  durch  Zusammenbringen  einer  kon- 
zentrierten Harnstofflösung  mit  Oxalsäure, 
in  Form  von  büschelig  gruppierten  Krystall- 
plättchen,  rhombischen  Tafeln.  Er  wird  von 
kaltem  Wasser  wenig,  von  Alkohol  sehr 
schwer  gelöst. 

Außer  den  eben  erwähnten  Verbin- 
dungen ist  noch  das  Verhalten  der  Harn- 
stofflösung gegen  eine  Lösung  von  salpeter- 
saurem Quecksilberoxyd  von  Interesse. 
Während  nämlich  die  meisten  Metallsalze 
in  Harnstofflösungen  keine  Fällung  bewir- 
ken, bildet  salpetersaures  Quecksilberoxyd 
darin  dicke  weiße  Niederschläge,  welche, 
wenn  die  Lösung  nicht  zu  viel  freie  Säure 
enthält,  Harnstoff,  Quecksilber  und  Salpeter- 
säure in  wechselnden  Mengen  enthalten. 
Es  entstehen  nämlich,  je  nach  der  Konzen- 
tration der  Harnstoff-  und  Quecksilberlösung,  nach  Lieb  ig  drei  Verbindungen,  in 
welchen  auf  1  Äquivalent  Harnstoff  2,  3  und  4  Äquivalente  Quecksilber  kommen. 
Die  letzte  Verbindung  -  (CON2  H4)2  Hg  (N03)2  +  3  Hg  O  -  bildet  sich  stets,  wenn 
man  eine  verdünnte  Lösung  von  salpetersaurem  Quecksilberoxyd  in  eine  gleichfalls 
verdünnte,  etwa  2%  ige  Lösung  von  Harnstoff  allmählich  eintropft.  Auf  die  Bildung 
dieses  Niederschlages  hat  Liebig  seine  Titriermethode  zur  Bestimmung  des 
Harnstoffes  gegründet. 

Von  den  Zersetzungen  des  Harnstoffes  wollen  wir  nur  jene  hier  erwähnen, 
welche  von  praktischem  Interesse  sind: 

a)   Der  Harnstoff  geht   durch  Aufnahme  von   Wasser  in    neutrales 
kohlensaures  Ammoniak  über: 


a  Harnstoff  krystalle;  b  rhombische  und  c  hexagonale  Tafeln 
von  salpetersaurem  Harnstoff. 


CO 


NH, 


NH, 


+  2H2O  =  CO< 


.ONH4 
^ONH^ 


Diese  Hydration  des  Harnstoffes  geht  im  normalen  Harn  nach  mehrtägigem 
Stehen  durch  die  Einwirkung  von  Bakterien  (Micrococcus  ureae)  vor  sich  und  bedingt 
daselbst  jene  Umwandlung,  welche  als  ammoniakalische  Harngärung  bezeichnet 
wird.  Überdies  ist  die  Wasseranlagerung  an  den  Harnstoff  und  demgemäß  die 
Umwandlung  desselben  in  Ammoniumcarbonat  durch  Erhitzen  der  wässerigen 
Lösung  bei  120''  im  zugeschmolzenen  Rohr  ausführbar. 

\r 
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b)  Starke  Mineralsäuren  und  Hydrate  der  Alkalien  zersetzen  den  Harnstoff 
unter  Aufnahme  von  Wasser  in  Kohlensäure  und  Ammoniak. 

c)  Wird  Harnstoff  mit  einer  Lösung  von  unterbromigsaurem  Natron 
behandelt,  dann  zerfällt  derselbe  nach  der  Gleichung 

/NH2 
CO<  +  3  BrONa  =  N2-|-C02  +  2H20  +  3BrNa 

^NH2 
Auf  dieser  Zersetzung  beruht  die  Methode  der  Bestimmung  des  Harnstoffes 
von  Knop-Hüfner.  Dabei  wird  die  entwickelte  CO2  von  der  alkalischen  Lauge 
absorbiert  und  der  entwickelte  Stickstoff  im  Meßgefäße  gesammelt,  das  Volum  des 
Stickstoffs  auf  0°C  und  1^^  mm  Barometerstand  reduziert  und  aus  dem  Volum  das 
Gewicht  des  Stickstoffes  und  dann  aus  diesem  das  des  Harnstoffes  in  der  zur 
Reaktion  benutzten  Menge  bestimmt. 

d)  Mit  salpetriger  Säure  zusammengebracht,  zerfällt  der  Harnstoff  nach  folgender 
Gleichung:  CON2H4  +  N2O3  =  C02  +  2H2O  +  2N2.  Diese  Zerlegung  wurde  von 
Grehant  als  Bestimmungsmethode  verwertet. 

Nach  den  oben  dargelegten  Erfahrungen  muß  die  relative  Verminderung  der 
Harnstoffausscheidung  angesehen  werden  L  entweder  als  Folge  verminderter  Harn- 
stoffbildung oder  2.  als  Folge  der  Bindung  des  Ammoniaks  durch  Säuren. 

Schließlich  kann  auch  die  pathologische  Ausscheidung  von  Eiweiß  den  Harn- 
stoffstickstoff relativ  herabdrücken,  worauf  indessen  hier  nicht  näher  eingegangen  zu 
werden  braucht. 

Da  die  Leber  als  der  hauptsächlichste  Ort  der  Harnstoffbildung  angesehen 
werden  muß,  so  ist  klinisch  die  Frage  der  relativen  Harnstoffausscheidung  bei 
Lebererkrankungen  vielfach  bearbeitet  worden.  Während  aber  bei  Lebercirrhose,  akuter 
gelber  Leberatrophie  und  Phosphorvergiftung  die  Stickstoffsubstanzen  des  Harns 
derartig  verändert  werden,  daß  der  Harnstoff  nur  50  —  60%  des  Gesamtstickstoffes 
beträgt,  wurden  anderseits  bei  sehr  umfangreicher  Verödung  der  Leber  eine  nicht 
herabgesetzte  Harnstoffbildung  und  ein  dem  normalen  ziemlich  nahestehendes  Ver- 
hältnis zwischen  Gesamtstickstoff,  Harnstoff  und  Ammoniak  beobachtet.  Anderseits 
darf  man,  wie  die  Beobachtungen  von  Münzer  bei  akuter  Phosphorvergiftung  zeigen, 
aus  einer  vermehrten  Ammoniakausscheidung  nicht  immer  auf  eine  herabgesetzte 
harnstoffbildende  Fähigkeit  der  Leber  schließen.  Es  kann  nämlich  erstere  davon 
herrühren,  daß  infolge  abnormen  Stoffwechsels  sehr  große  Mengen  Säuren  gebildet 
wurden,  welche  gemäß  der  für  die  Ammoniakausscheidung  bei  Fleischfressern  und 
Omnivoren  geltenden  Gesetze  zur  Neutralisation  einer  großen  Menge  Ammoniaks 
bedürfen,  welches  Ammoniak  dann  selbstverständlich  an  der  Synthese  des  Harnstoffs 
nicht  teilnehmen  kann.  Der  diagnostische  Wert  der  relativen  Harnstoffausscheidung 
bei  Leberkrankheiten  ist  daher  ein  relativ  geringer. 

Bestimmung  des  Harnstoffs,  bzw.  des  Gesamtstickstoffs.  Nachdem 
Pflüger  durch  sorgfältige  Untersuchungen  gezeigt  hat,  daß  die  Liebigsche 
Titriermethode  des  Harnstoffs  mit  salpetersaurem  Quecksilberoxyd  nicht  zur  Kenntnis 
der  Menge  des  Harnstoffs,  sondern  zu  der  des  Gesamtstickstoffs  führt  und  in 
neuerer  Zeit  für  die  Bestimmung  des  Gesamtstickstoffs  die  expeditive  Methode 
von  Kjeldahl  allgemein  geübt  wird,  so  hat  die  früher  geübte  Liebigsche  Methode 
der  Harnstoffbestimmung  nunmehr  nur  historisches  Interesse.  Dermalen  begnügt 
man  sich  entweder  mit  der  Bestimmung  des  Gesamtstickstoffes  nach  Kjeldahl,  oder 
wenn  man  zum  Zwecke  der  genauen  Beurteilung  des  Verlaufes  des  Stoffwechsels 
untersuchen  will,  in  welchen  Verhältnismengen  sich  an  dem  Gesamtstickstoff  Harn- 
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Stoff,  Ammoniak  und  die  N-haitigen  Extraktivstoffe  beteiligen,  dann  wird  man 
zunächst  eine  Bestimmung  des  Gesamtstickstoffs  ausführen,  hierauf  die  gesonderte 
Bestimmung  des  Harnstoffs  und  der  übrigen  Komponenten  jenes.  In  letzterer  Beziehung 
haben  K.  A.  H.  Mörner  und  John  Sjöqvist  ein  Verfahren  der  Harnstoffbestimmung 
im  Urin  angegeben,  bei  welchem  die  gesonderte  Bestimmung  des  präformierten 
Ammoniaks  wegfällt. 

1.  Stickstoffbestimmung. 
Nach  Kjeldahl. 

Prinzip:  Durch  Erhitzen  mit  konzentrierter  Schwefelsäure  wird  der  gesamte 
Stickstoff  unter  gleichzeitiger  Zerstörung  der  organischen  Substanz  in  Ammoniak 
übergeführt,  das  sich  sofort  mit  der  H2SO4  zu  (NH4)2  SO4  verbindet;  nach  Schluß 
der  Reaktion  wird  daraus  durch  Natronlauge  das  Ammoniak  in  Freiheit  gesetzt, 
destilliert  und  im  Destillat  das  Ammoniak  durch  Titration  bestimmf.  Die  zerstörende 
Wirkung  der  Schwefelsäure  wird  durch  die  Anwesenheit  von  Kaliumsulfat  (Bildung 
von  Kaliumpyrosulfat)  und  von  Metalloxyden,  z.  B.  Kupfersulfat,  unterstützt.  Man 
kann  auf  diese  Weise  den  Stickstoff  in  allen  organischen  Flüssigkeiten  und  in  festen 
Substanzen  in  der  Nahrung,  im  Kot  etc.  bestimmen. 

Lösungen  und  Apparate:  Man  braucht  zur  Ausführung  einen  Rundkolben 
aus  Hartglas  mit  langem  Hals  und  200  —  300^/^3  Inhalt.  Eine  Destillationsvorrichtung, 
welche  dem  Prinzip  des  Liebigschen  Kühlers  entspricht,  konzentrierte  stickstofffreie 
Schwefelsäure,  krystallisiertes  stickstofffreies  gepulvertes  Kaliumsulfat,  krystallisiertes 
gepulvertes  Kupfersulfat,  33  %  ige  Natronlauge,  Talkum,  Vio"Normalschwefelsäure  und 
Vio-Normalnatronlauge,  l%ige  alkoholische  Rosolsäurelösung  als  Indikator. 

Ausführung:  5  rm^  Urin  werden  mit  Pipette  in  den  Rundkolben  abgemessen, 
10  cm^  konzentrierte  Schwefelsäure  und  etwa  1  g  Kupfersulfat  zugefügt.  Das  Gemisch 
wird  1—3  Stunden  auf  dem  Drahtnetz  über  freier  Flamme  erhitzt,  jedenfalls  so  lange, 
bis  das  ursprünglich  schwarze  Reaktionsgemisch  möglichst  farblos  ist.  Wenn  alles 
Wasser  verdampft  ist  und  weiße  Schwefelsäuredämpfe  sich  entwickeln,  fügt  man 
ungefähr  5^  Kaliumsulfat  zu.  Nach  Schluß  der  Reaktion  läßt  man  das  Gemisch 
erkalten,  verdünnt  vorsichtig  mit  Wasser  und  spült  das  Ganze  quantitativ  in  einen 
Rundkolben  von  etwa  V2  /  Inhalt  über.  Hiezu  kommt,  um  das  Stoßen  beim  Kochen 
zu  verhindern,  Talkum  und  soviel  der  33  %  igen  Natronlauge,  bis  das  Gemisch  stark 
alkalisch  reagiert.  Man  braucht  ungefähr  50  cm^  Lauge  für  10  cm  konzentrierte 
Schwefelsäure;  um  sicher  zu  gehen,  kann  man  einige  Tropfen  Rosolsäure  zugeben, 
welche  beim  Umschütteln,  sobald  die  Reaktion  alkalisch  wird,  die  Flüssigkeit  rotfärbt. 

Ehe  man  mit  Lauge  versetzt,  richtet  man  die  Vorlage  des  Destillationsapparates, 
indem  man  in  den  Kolben,  welcher  das  Destillat  auffangen  soll,  50  cm^  V^o-Normal- 
schwefelsäure  einfüllt.  In  die  Flüssigkeit  taucht  eine  Glasröhre  unter,  welche  durch 
einen  Gummischlauch  mit  dem  Kühler  verbunden  ist.  Nun  wird  das  alkalische 
Reaktionsgemisch  an  die  andere  Seite  des  Liebigschen  Kühlers  angeschlossen,  mit 
einem  Kugelaufsatz  verschlossen,  dessen  zweites  umgebogenes  Ende  in  die  mittlere 
Röhre  des  Liebigschen  Kühlers  hineinreicht;  beide  Enden  des  Kugelaufsatzes  tragen 
zum  festen  Verschluß  durchbohrte  Gummistopfen.  Nun  wird  das  Gemisch  gekocht 
und  so  lange  destilliert,  bis  die  durch  den  Liebigschen  Kühler  abdestillierende 
Flüssigkeit  nicht  mehr  alkalisch  reagiert  (man  prüfe  von  Zeit  zu  Zeit  mit  Lackmuspapier). 

Die  Vorlage  wird  mitsamt  dem  Glasrohr  abgenommen,  das  Glasrohr  innen 
und  außen  mit  destilliertem  Wasser  in  die  Vorlage  hinein  durchspült,  dann  einige 


(NH4)2  SO4  +  Na2  OH  =  Naj  SO4  +  NH3  +  H^  O. 
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Tropfen  Rosolsäure  hinzugefügt  und  mit  Vio  Normallauge  zurücktitriert.  Man  zieht 
die  Anzahl  der  gebrauchten  Kubikzentimeter  Lauge  von  der  Anzahl  der  vorgelegten 
Kubikzentimeter  Säure  ab  und  multipliziert  die  so  erhaltene  Säurezahl  mit  dem 
Faktor  1-4^;  dann  erhält  man  die  Menge  Stickstoff  in  Milligrammen,  die  in  b  cm^ 
Harn  enthalten  sind. 

Auf  diese  Weise  können  alle  tierischen  Flüssigkeiten  untersucht  werden.  Will 
man  feste  Substanzen  (Trockenkot,  Brot  etc.)  untersuchen,  so  wägt  man  genau 
0-5  — 1  ^  ab  und  verfährt  ebenso.  Bei  kohlenhydrathaltigen  Stoffen,  wie  Diabetikerurin,. 
Kot,  Milch,  Brot  etc.,  muß  man  anfänglich  mit  kleiner  Flamme  erwärmen  und  erst 
allmählich  zur  großen  Flamme  übergehen,  da  solche  Substanzen  sehr  gern  schäumen 
und  überlaufen.  Eventuell  ist  es  zweckmäßig,  diese  Substanzen  abgewogen  im 
Kjeldahlkolben  mit  den  Zusätzen  (H2SO4  etc.)  zunächst  12  Stunden  in  der  Kälte 
stehen  zu  lassen  und  dann  erst  zu  veraschen. 

2.  Harnstoffbestimmung. 
Hiezu  stehen  uns  folgende  Methoden  zur  Verfügung: 

a)  Nach  Pflüger-Bleibtreu. 
Prinzip:  Ausfällung  der  meisten  stickstoffhaltigen  Bestandteile  außer  Harnstoff 
durch  Phosphorwolframsäure.    Spaltung  des  im  Filtrat  befindlichen  Harnstoffes  mit 
Phosphorsäure  durch  Erhitzen  auf  150°  und  Bestimmung  des  entstandenen  Ammoniaks. 
Erforderliche  Lösungen: 

1.  Mischung  von  9  Teilen  10%iger  Phosphorwolframsäure  und  1  Teil  Salzsäure 
(specifisches  Gewicht  M24).  Diese  Mischung  darf  in  Harnstofflösungen  keine  Trübung 
hervorrufen. 

2.  Kalkhydratpulver,  hergestellt  durch  Vermischen  von  Calciumoxyd  mit  Wasser, 
Trocknen  und  Pulverisieren. 

3.  Krystallisierte  Phosphorsäure. 

Ausführung:  50  cm^  Harn,  der,  wenn  sein  specifisches  Gewicht  höher  als 
1017  ist,  mit  einer  gemessenen  Menge  Wasser  verdünnt  wird,  werden  in  einem 
verschließbaren  Meßzylinder  von  200  cm^  mit  soviel  Phosphorwolframsäurelösung^ 
versetzt,  als  zur  völligen  Ausfüllung  nötig  ist. 

Man  erreicht  dies  aus  einer  Vorprobe,  welche  so  ausgeführt  wird,  daß  zu 
10  cm^  Urin  allmählich  unter  Umschütteln  solange  Phosphorwolframsäure  aus  einer 
Bürette  zugegeben  wird,  bis  1  cm^  des  klaren,  eventuell  mehrmals  zurückgegossenen 
Filtrats  auf  Zusatz  weniger  Tropfen  aus  der  Bürette  sich  nach  2  Minuten  nicht  trübt. 

Nun  wird  auf  150,  bzw.  200  cm^  mit  zehnfach  verdünnter  Salzsäure  (specifisches 
Gewicht  IT 24)  aufgefüllt,  umgeschüttelt  und  nach  24stündigem  Stehen  filtriert.  Dabei 
ist  auf  völlige  Klarheit  des  Filtrats  zu  achten.  Das  klare  Filtrat  wird  mit  Kalkhydrat- 
pulver bis  zur  alkalischen  Reaktion  versetzt  und  gerührt;  nach  Verschwinden  der 
blauen  Farbe  wird  filtriert.  15  bzw.  20  cm^  des  Filtrats,  entsprechend  5  cm^  Harn^ 
werden  in  einem  Erlenmeyerschen  Kolben  abgemessen,  in  welchem  vorher  ca.. 
10^  Phosphorsäure  eingebracht  waren.  Dann  wird  im  Trockenschrank  4V2  Stunden 
auf  150°  erhitzt.  Nach  dem  Erkalten  wird  die  am  Boden  befindliche  sirupartige 
Masse  in  warmem  Wasser  gelöst,  quantitativ  in  einen  Destillationskolben  übergeführt 
und  der  Stickstoff  geh  alt  nach  Kjeldahl  bestimmt.  Durch  Multiplikation  des  Stick- 
stoffes mit  2T43  erfährt  man  die  in  5  cm^  Harn  enthaltene  Harnstoff  menge. 


>  1  cm^  Vio-Säure  entspricht  \-4  mg  Stickstoff  (z.  B.  1  cm^  '/10-H2SO4  enthält  0-0049^  H2SO4; 
jedes  Molekül  H2SO4  (Gew.  98)  entspricht  zwei  Atomen  Stickstoff  (28).  Also:  98  :  28  =  00049 :  x  und 
x-=  0-001404;  daher  der  Faktor). 
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In  einer  anderen  Filtratportion,  welche  5  cm^  Harn  enthält,  bestimmt  man  die 
darin  enthaltene  Menge  vorgebildeten  Ammoniaks  und  zieht  den  gefundenen  N-Gehalt 
von  der  nach  obigem  Verfahren  gewonnenen  N-Menge  vor  der  Umrechnung  in 
Harnstoff  ab.  Es  bedarf  dieser  Korrektur,  da  die  Phosphorwolframsäure  manchmal 
den  NH3  nicht  quantitativ  fällt. 

b)  Nach  Mörner-Sjöqvist. 

Prinzip:  Man  trennt  den  Harnstoff  von  den  übrigen  stickstoffhaltigen  Bestand- 
teilen durch  Versetzen  des  Urins  mit  einer  barythaltigen  Chlorbariumlösung  und 
Aufnahme  des  Harnstoffs  durch  ein  Äther-Alkoholgemisch. 

Reagentien:  1.  Gesättigte  Chlorbariumlösung,  die  5%  Barythydrat  enthält. 
2.  Mischung  von  2  Teilen  Q7%igen  Alkohols  und  1  Teil  Äther. 

Ausführung:  b  cm^  eiweißfreien  Harns  versetzt  man  in  einem  Erlenmeyer- 
kolben  von  150  cm^  Inhalt  mit  5  cm^  der  barythaltigen  Chlorbariumlösung,  versetzt 
mit  100  cm^  Alkohol-Äther,  verschließt  und  läßt  24  Stunden  stehen.  Man  filtriert, 
wäscht  mit  Alkohol-Äther  gründlich  aus  und  dampft  das  Filtrat  unter  Zugabe  von 
Magnesia  usta  und  etwas  Wasser  bei  einer  Temperatur  von  ca.  50—55%  (im 
Vakuum)  ab.  (Bei  Hundeharn  kann  man  mit  dem  Rückstand  direkt  eine  N-Bestimmung 
nach  Kjeldahl  machen  und  hat  damit  die  Harnstoff-N-Menge).  Bei  Menschenurin 
wird  der  Rückstand  mit  Wasser  in  einen  Erlenmeyerkolben  gebracht,  in  dem  10^ 
krystallisierte  P2  O5  sind,  und  wie  bei  der  Harnstoffbestimmung  nach  Pflüger- 
Bleibtreu  verfahren.  {Loebisch)  Th.  Bmgsch. 

Harze,  Resinae,  sind  Substanzen  vegetabilischer  Abstammung,  unlöslich  in 
Wasser,  löslich  in  Alkohol;  meist  auch  in  Äther,  Chloroform,  Benzol,  Schwefelkohlen- 
stoff, Petroläther,  ätherischen  und  fetten  Ölen  ganz  oder  zum  Teil  löslich.  Beim 
Erwärmen  erweichen  die  Harze  und  schmelzen  zu  einer  klebrigen  Flüssigkeit.  Ihre 
alkoholischen  Lösungen  trocknen  zu  einem  durchsichtigen  Lack.  Alle  Harze  brennen 
mit  rußender  Flamme,  manche  bilden  mit  Alkalien  Seifen  („Harzseifen"). 

Es  sind  hier  nur  die  eigentlichen  Harze  verstanden,  von  denen  die  Pharm, 
germ.,  respektive  Pharm,  austr.  folgende  anführt:  Resina  Pini  (Kolophonium),  Res. 
Dammar,  Mastix,  Elemi,  Benzoe,  Resina  Ouajaci  und  Resina  Jalapae. 

Die  natürlichen  Harze  werden  von  den  betreffenden  Stammpflanzen  ein- 
gesammelt oder  höchstens  durch  sehr  primitive  Manipulationen  (Einschneiden, 
Schwelen,  Ausschmelzen)  aus  diesen  gewonnen.  Zu  diesen  gehören:  Resina  Pini, 
Kolophonium,  Dammar,  Mastix,  Guajac,  Elemi,  Benzoe  u.  a.  m.  Als  künstliche 
bezeichnet  man  die  durch  Alkohol  aus  Pflanzenteilen  extrahierten  Harze,  z.  B.  das 
Jalapen-  und  Scammoniumharz.  Der  Bernstein  (Succinum)  liefert  das  Beispiel  eines 
fossilen  Harzes. 

Im  weiteren  Sinne  gehören  zu  den  Harzen  auch  die  natürlichen  Balsame 
(s.d.)  und  die  Gummiharze  (s.d.) 

Harze  finden  sich  im  Pflanzenreiche  sehr  verbreitet.  Sie  sind  Produkte  der 
regressiven  Stoffmetamorphose  und  scheinen  häufig,  wenn  auch  nicht  immer,  aus 
ätherischen  Ölen  hervorzugehen,  mit  denen  sie  gleichzeitig  auftreten,  am  häufigsten 
in  intercellularen  Sekreträumen  (Gängen,  Kanälen,  Höhlen),  in  den  verschiedensten 
Organen  und  Geweben,  am  reichlichsten  aber  in  der  Rinde  und  zuweilen  auch  im 
Holze.  Durch  Harzreichtum  sind  ausgezeichnet  die  Koniferen  (Resina  Pini,  Dammar), 
Anacardiaceen,  Burseraceen  (Elemi),  Styraceen  (Benzoe),  Zygophylleen  (Res. 
Guajaci),  Convolvulaceen  (Res.  Jalapae)  an. 

Die  meisten  natürlichen  Harze  kommen  in  festen,  meist  spröden,  am  Bruche 
muschligen,  wachs-,  harz-  oder  glasglänzenden  Körnern,  Knollen,  Stängelchen  oder 
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in  formlosen,  zuweilen  in  halbfesten  Massen  (frisches  Elemi),  seltener  zu  zylindrischen 
Stangen  ausgewalzt  (Res.  Draconis)  vor.  Die  meisten  sind  von  gelber,  gelb-  oder 
rotbrauner,  braunroter,  seltener  von  weißer,  schwärzlich-  oder  grünlichbrauner  Farbe 
und  allen  Graden  der  Durchsichtigkeit. 

Selten  sind  sie  geruchlos  oder  fast  geruchlos;  die  meisten  haben  vielmehr  einen 
wenn  auch  häufig  nur  schwachen  balsamischen,  zuweilen  einen  sehr  charakteristisch 
angenehmen  Geruch  (Elemi,  Benzoe).  Gekaut  zerfallen  sie  bald  pulverig  (Sandarac), 
bald  geben  sie  eine  plastische,  den  Zähnen  anhaftende  Masse  (Mastix);  manche  sind 
dabei  ganz  geschmacklos,  erzeugen  höchstens  ein  Gefühl  von  Kratzen  im  Schlünde, 
andere  schmecken  balsamisch,  gewöhnlich  zugleich  etwas  bitter. 

In  chemischer  Beziehung  sind  die  Harze  höchst  mannigfache,  aus  vielen  Körpern 
zusammengesetzte  Gemische,  die  noch  ungenügend  erforscht  sind.  Die  meisten 
enthalten  neben  dem  Gemenge  einfacher  Harze  ätherisches  Öl,  wenn  auch  häufig 
genug  in  sehr  geringer  Menge;  einzelne  (wie  Benzoe  und  Drachenblut)  sind  durch 
Benzoe-  und  Zimtsäure  ausgezeichnet,  der  Bernstein  durch  Bernsteinsäure.  Die 
sog.  einfachen  Harze  selbst  sind  zum  Teil  indifferente  Körper,  zum  Teil  besitzen 
sie  die  Eigenschaften  von  Säuren.  In  den  Harzen  der  Convolvulaceen  (Jalapa, 
Scammonium)  sind  sie  Glykoside. 

Therapeutische  Anwendung  finden  die  Convolvulaceenharze  als  Abführmittel, 
seltener  andere  als  sekretionsbeschränkende  und  auswurfbefördernde  Mittel.  Die  meisten 
Harze  haben  vorwaltend  pharmazeutisches  Interesse  als  Bestandteil  von  Pflastern, 
Salben,  Zahnkitten,  Zahntinkturen,  Räucherungsmitteln,  Seifen  und  anderen  kos- 
metischen Formen.  (Vogl)  J.  Moeller. 

Hasenscharte  (Oberlippenspalte,  Labium  leporinum  seu  fissum)  ist  eine  ab- 
norme, angeborene,  vertikale,  mit  Lippenrot  umsäumte,  einfache  oder  doppelte  Spalte 
der  Oberlippe. 

In  der  vorliegenden  Besprechung  erörtern  wir  zunächst  die  Entwicklungsge- 
schichte der  Hasenscharte,  hierauf  die  Frage  nach  der  Entstehungsursache  der  Hasen- 
scharte, alsdann  das  klinische  Bild  der  Hasenscharte,  weiterhin  die  durch  die  Hasen- 
scharte bedingten  Nachteile  für  die  Kranken,  endlich  die  Lehre  von  der  Behandlung 
der  Hasenscharte. 

Entwicklungsgeschichte  der  Hasenscharte. 
Die  Entstehung  der  Hasenscharte  ist,  ebenso  wie  diejenige  der  häufig  mit  ihr 
kombinierten  Gaumenspalte,  durch  eine  in  früher  fötaler  Periode  geschehene  Bildungs- 
hemmung bedingt,   welche  darin   besteht,    daß   die   im 
'"'S-  ^2-  normalen  Zustande  eintretende  Verschmelzung  des  un- 

paaren  Stirnfortsatzes  (Fig.  62  d)   mit  den  beiden  Ober- 
kieferfortsätzen (Fig.  62  b)  ausbleibt. 

Gegen  das  Ende  der  zweiten  Entwicklungswoche 
des  Embryo  entstehen  am  Kopfende  desselben  jederseits 
die  fünf  tiefen  Kiemenspalten,  welche  durch  vier  Wülste, 
die  Kiemenbögen,  voneinander  getrennt  sind.  Die  drei 
unteren  Kiemenbögen  vereinigen  sich  untereinander  und 
in  der  Mittellinie  zur  Bildung  des  Halses,  während  der 
oberste  Bogen  den  unteren  Abschluß  der  sog.  Mund- 
bucht darstellt  und  gemeinsam  mit  dem  median  gelegenen,  von  oben  nach  unten 
wachsenden  Stirnfortsatz  der  Kopfkappe  das  Gesicht  bildet. 

Der  erste  Kiemenbögen  sondert  sich  jederseits  in  zwei  Fortsätze  (Fig.  62^^ 
und  cd).    Aus  den  unteren  Fortsätzen  (cc)  entstehen   die  beiden  Unterkieferhälften, 
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die  Unterlippe  und  die  vorderen  Teile  der  Zunge.  Aus  den  oberen  Fortsätzen  (bb) 
bilden  sich  die  seitlichen  Teile  der  Oberkieferbeine,  die  Joch-  und  Gaumenbeine, 
die  äußeren  Platten  der  Flügelbeine,  die  Weichteile  der  Wangen  und  die  Seitenteile 
der  Oberlippe.  Nur  ganz  hinten  wachsen  die  oberen  Fortsätze  direkt  bis  zur  Median- 
linie aneinander  und  bilden  so  den  weichen  Gaumen  und  die  Gaumenbeine,  während 
weiter  nach  vorn  das  vom  Stirnfortsatz  gebildete  Mittelstück  des  Oberkiefers  und 
der  Oberlippe  sich  zwischen  die  oberen  Fortsätze  hineinschiebt.  Die  Querspalte 
zwischen  den  unteren  Fortsätzen  einerseits  und  den  oberen  Fortsätzen  mit  Stirn- 
fortsatz anderseits  wird  zur  Mundhöhle. 

Der  von  oben  herabwachsende  Stirnfortsatz  (Fig.  62  a)  enthält  die  Anlage  der 
äußeren  Nase,  des  Mittelstücks  der  Oberlippe  (Philtrum  chirurgicum)"*,  der  Ossa 
intermaxillaria,  des  Vomer,  des  Septum  cartilagineum  und  des  Siebbeins. 

Der  Stirnfortsatz  sondert  sich  durch  Bildung  zweier  senkrecht  herablauf erider 
«Nasenfurchen"  in  einen  mittleren  und  zwei  äußere  Fortsätze.  Der  mittlere 
Fortsatz,  der  nach  unten  in  zwei  durch  eine  mediane  Einkerbung  voneinander 
getrennte  Zipfel  ausläuft,  bildet  das  Philtrum  chir.,  den  Vomer  und  die  Nase.  Die 
seitlichen  Fortsätze  helfen  mit  den  Oberkieferfortsätzen  des  ersten  Kiemenbogens 
die  seitlichen  Oberkiefer-  und  Wangenteile  bilden.  Im  übrigen  herrschen  über 
diese  seitlichen  Fortsätze  zwei  voneinander  wesentlich  abweichende  Anschauungen. 
Nach  Th.  Kölliker  reichen  diese  Fortsätze  nur  bis  zum  Nasenloch  herab,  ohne 
sich  an  der  Bildung  der  Oberlippe  und  des  Zwischenkiefers  zu  beteiligen.  Nach 
Albrecht  dagegen  reichen  sie  bis  zur  Mundöffnung  herunter  und  bilden  neben 
den  beiden  medianen,  vom  mittleren  Fortsatz  gebildeten  Zwischenkieferbeinen  je 
ein  seitliches  Zwischenkieferbein  mit  dem  dazugehörigen  Lippenstück.  Es  gibt  also 
nach  Albrecht  vier  Zwischenkiefer,  entsprechend  den  vier  Schneidezähnen. 

Der  Entdecker  des  Os  incisivum,  Johann  Wolfgang  v.  Goethe,  war  zugleich 
der  erste,  welcher  wenigstens  bezüglich  der  doppelten  Hasenscharte  bereits  ganz 
richtig  annahm,  daß  dieselbe  auf  dem  Ausbleiben  der  Vereinigung  zwischen  Os 
incisivum  und  Kiefer  beruht. 

Wie  die  späteren  Feststellungen  des  genaueren  ergeben  haben,  führen  die 
Entwicklungsstörungen  im  Bereiche  des  Stirnfortsatzes  (Fig.  62  a)  zu  den  Lippen-  und 
Gaumenspalten,  der  Nasenspalte  und  der  schrägen  Gesichtsspalte,  diejenigen  im 
Bereich  des  ersten  Kiemenbogens  (Fig.  62  b  und  c)  zu  den  queren  Gesichtsspalten, 
den  Medianspalten  der  Unterlippe  und  der  Zunge,  sowie  zu  den  Deformitäten  des  Ohrs 
und  des  Unterkiefers  (Trendelenburg). 

Von  diesen  Störungen  interessieren  uns  hier  außer  den  in  Rede  stehenden 
Oberlippenspalten  nur  noch,  wegen  ihrer  klinischen  Ähnlichkeit  mit  den  Hasenscharten, 
die  Medianspalten  der  Unterlippe.  Über  die  letzteren  sei  gleich  hier  bemerkt,  daß 
sie  ganz  außerordentlich  selten  sind,  und  daß  sie,  wie  die  Hasenscharten,  in  ver- 
schiedenen Graden,  von  der  medianen  Fissur  am  Unterlippensaum  bis  zur  Spaltung 
der  Lippe  in  das  Kinn  herab,  mit  gleichzeitiger  Spaltung  des  Unterkiefers  und  der 
Zunge,  beobachtet  worden  sind. 

Die  Frage  von  der  Ursache  der  Hasenscharte. 

Die  Ursachen  der  zu  den  Hasenscharten,  bzw.  den  anderen  hier  nebenbei 
erwähnten  Spaltbildungen  führenden  Entwicklungsstörungen  am  Stirnfortsatz  sind, 
wie  die  Ursachen  der  angeborenen  Mißbildungen  des  Körpers  überhaupt,  bis  jetzt 
für  uns  gänzlich  in  Dunkel  gehüllt. 

•  Vgl.  unten  über  das  Philtrum  chirurgicum  und  anatomicum  Anmerkung  auf  p.  274. 
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Die  Versuche,  welche  gemacht  worden  sind,  die  betreffenden  Spaltbildungen 
wenigstens  in  einzelnen  Fällen  durch  eine  in  den  ersten  smhs  Wochen  geschehende 
Interposition  von  Teilen  in  die  Spalte  (Panum)  oder  durch^inen  vom  Schädelinnern 
aus  bei  hydropischer  Ausdehnung  des  3.  Ventrikels  oder  der  vorderen  Hörner 
der  Seitenventrikel  geschehenden  Druck  zu  erklären,  sind  nicht  genügend  stichhaltig. 

Wir  wissen  nichts  weiter,  als  daß  die  betreffenden  Spaltbildungen  häufig  erblich 
vorkommen  und  daß  sie  sich  zuweilen  mit  angeborenen  Abnormitäten  an  den 
Extremitäten  und  an  inneren  Organen  vergesellschaften. 

Klinisches  Bild  der  Hasenscharten. 
Die  Hasenscharte  kann  einfach  oder  doppelt  sein. 

Die  einfache  Hasenscharte  ist  äußerst  selten  median  gelegen  (der  medianen 
Einkerbung  zwischen  den  zwei  Zipfeln  des  mittleren  Teiles  des  Stirnfortsatzes  ent- 
sprechend). Eine  solche  mediane  Spalte  kann  mit  einer  medianen  Furchenbildung 
an  der  Kuppe  und  auf  dem  Rücken  der  Nase  verbunden  sein  (nach  Trendelenburg 
,/ Doggennase"  genannt). 

In  der  Regel  liegt  die  einfache  Hasenscharte  seitlich,  u.  zw.  häufiger  links-  als 
rechtsseitig.  Ihre  Lage  entspricht  dann  nach  Th.  Kolli ker  der  Grenzlinie  zwischen 
seitlichem  Stirn-  und  Oberkieferfortsatz,  nach  Albrecht  dagegen  der  Grenzlinie 
zwischen  lateralem  und  mittlerem  Stirnfortsatz  oder  zwischen  lateralem  und  medialem 
Zwischenkieferbein  (innerem  und  äußerem  Schneidezahn). 

Die  einseitige  Hasenscharte  kommt  in  allen  Abstufungsformen  vor  zwischen 
einer  einfachen  Einziehung  am  unteren  Rande  des  Lippenrots  seitlich  vom  Philtrum 
chir.  bis  zur  vollständigen  Teilung  der  Lippe  in  das  Nasenloch  hinein.  Stets  sind 
beide  Seiten  der  Spalte  von  Lippenrot  umgrenzt.  Die  nach  unten  abgerundeten 
Ränder  der  Spalte  klaffen  um  so  weiter  voneinander,  je  weiter  sich  die  Spalte  nach 
oben  erstreckt.  Reicht  dieselbe  bis  in  das  Nasenloch,  so  ist  der  der  Spaltseite  des 
Gesichts  entsprechende  Rand  derselben,  der  in  den  alsdann  jedesmal  breit  nach  der 
Seite  hin  verzogenen  Nasenflügel  übergeht,  in  der  Regel  dünner  als  der  der  normalen 
Gesichtsseite  entsprechende  Spaltrand. 

In  seltenen  Fällen  kommt  es  bei  Lippenspalten,  ebenso  wie  bei  den  Gaumen- 
spalten vor,  daß  die  Spalte  schon  in  utero  «narbig"  verheilt  ist  (Fig.  63).  Es  handelt 
sich  dabei  aber  nicht  um  eine  wirkliche  bindegewebige  Narbe, 
sondern  um  eine  der  Rhaphe  am  Damm  und  Scrotum  analoge 
Bildung  (Trendelenburg). 

Die  doppelte  Hasenscharte  zeigt  dieselben  Grade  wie 
die  einfache.  Die  Spalten  liegen  rechts  und  links  vom  Philtrum 
chir.  und  reichen  zuweilen  an  der  einen  Seite  höher  hinauf  als 
an  der  anderen.  Beide  Spalten  sind,  ebenso  wie  das  zwischen 
ihnen  liegende  Philtrum  chir.,  von  Lippensaum  umrandet. 

Das  Philtrum  chir.  kann  mehr  dreieckig,  viereckig  oder 
elliptisch  gestaltet  sein.  Gewöhnlich  ist  es  mehr  oder  weniger 
verkürzt;  in  den  mit  doppelten  Kieferspalten  komplizierten  Fällen  erscheint  es  meistens 
nur  als  ein  sehr  winziger  Anhang  am  häutigen  Septum  der  Nase. 

In  den  hochgradigen  Fällen  der  einfachen  Hasenscharte  ist  der  obere  Winkel 
des  lateralen  Spaltrandes  nebst  dem  breit  lateralwärts  verzogenen  Nasenflügel  der 
Spaltseite  mit  den  seitlichen  Partien  der  Gesichtsfläche  des  Oberkiefers  fest  verwachsen. 
Bei  hochgradigen  doppelten  Hasenscharten  finden  sich  dieselben  Verhältnisse  der 
Verwachsung  an  beiden  Seiten. 
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Die  einfachen  und  doppelten  Oberiippenspalten  l<ombinieren  sicli  iiäufig  und 
in  der  verschiiedensten  \l^ise  mit  ein-  oder  doppelseitigen  Spalten  des  Alveolarfort- 
satzes  und  des  harten  Otumens  und  mit  den  medianen  Spalten  des  Velums  und  der 
Uvula,  sowie  mit  mehr  oder  weniger  mangelhafter  Entwicklung  der  gespaltenen  Teile 
und  mit  abnormer  Zahnbildung  (Schiefstellung  und  zuweilen  überschüssige  Bildung 
der  Zähne). 

Bei  der  Kombination  der  einseitigen  Hasenscharte  mit  durchgehender  ein- 
seitiger Kiefer-  und  Gaumenspalte  ist  infolge  verstärkten  Wachstums  des  an  der 
Spaltseite  durch  keine  seitlichen  Verbindungen  zurückgehaltenen  Vomers  der  Zwischen- 
kiefer (das  Mittelstück)  schräg  gestellt,  derart,  daß  derselbe  an  der  medialen  Seite 
der  Spalte  nach  vorn  geschoben  erscheint  und  demnach  hier  das  Niveau  der  Alveolar- 
fortsätze  des  Oberkiefers  erheblich  nach  vorn  überragt. 

Bei  der  Kombination  der  doppelten  Hasenscharte  mit  doppelter  Knochenspalte 
wächst  der  in  analoger  Weise  beiderseits  nicht  mehr  zurückgehaltene  Vomer  noch 
stärker  und  schiebt  das  Zwischenkieferstück  weit  nach  vorn.  Letzteres  steht  dann, 
zuweilen  zugleich  seitlich  gedreht,  2  —  2>  cm  vor  dem  Niveau  des  Proc.  alveolaris. 
In  sehr  hochgradigen  Fällen  stellt  das  Zwischenkieferstück  nur  einen  mit  sehr  ver- 
kümmertem Philtrum  chir.  versehenen  Klumpen  (sog.  „Bürzel"  oder  „Rüssel")  dar^ 
u.  zw.  erscheint  dieser  Bürzel  wegen  gleichzeitiger  Verkümmerung  des  häutigen 
Septum  narium  unmittelbar  unter  der  Nasenspitze. 

Die  höchsten  Grade  der  doppelseitigen  Lippen-  und  Kieferspalte  sind  mit 
einer  mangelhaften  Entwicklung  des  mittleren  Stirnfortsatzes  oder  auch  zugleich 
mit  Defekten  an  der  Schädelbasis  und  mit  Defekten  des  Gehirns  kombiniert.  In 
solchen  Fällen  stellen  beide  Spalten  zusammen  eine  einzige  breite,  unter  der  Nasen- 
kuppe gelegene  Spalte  dar.  Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  diese  seltenen,  dem  An- 
scheine nach  median  gelegenen,  aber  doch  tatsächlich  doppelseitigen  von  der  oben- 
erwähnten, ebenfalls  sehr  selten  vorkommenden  einfachen  medianen  Lippenspalte 
durchaus  verschieden  sind. 

Nachteilige  Folgen  der  Hasenscharte. 

Die  durch  eine  Hasenscharte  bedingten  Nachteile  für  den  Kranken  sind  sehr 
verschieden,  je  nach  dem  Grade  der  Spalte  und  je  nach  der  Kombination  mit  mehr 
oder  weniger  schweren  Gaumenspalten. 

Es  handelt  sich  zunächst  um  die  durch  die  Spalte  bedingte  Entstellung  des 
Gesichtes.  In  den  hochgradigen  und  mit  Kieferspalten  komplizierten  Fällen  wird  die 
Häßlichkeit  der  Entstellung  noch  erhöht  durch  die  breite  Verziehung  des  einen, 
bzw.  beider  Nasenflügel  nach  der  Seite  hin,  durch  die  entsprechende  Gestalt  des 
Nasenloches,  durch  die  Prominenz  des  Zwischenkiefers  und  durch  die  bei  Gesichts- 
bewegungen infolge  der  Dislokation  und  defekten  Bildung  der  betreffenden 
Muskeln  eintretende  grimassenhafte  Verziehung  des  Gesichtes. 

Hiezu  kommt  bei  den  Neugeborenen  die  Untüchtigkeit  zum  Saugen  und  die 
dadurch  bedingte  Schwierigkeit  der  gehörigen  Ernährung  der  Kinder.  In  einzelnen 
Fällen  legt  sich  zwar  die  Zunge  der  Kinder  derart  fest  in  die  Vertiefung  der  Spalte, 
daß  ein  für  ein  ziemlich  gutes  Saugen  genügender  Luftabschluß  ermöglicht  wird. 
In  der  Regel  indes  müssen  die  Kinder  mittels  des  Löffels  oder  der  Schnabeltasse 
ernährt  werden,  wobei  sie  sich  leicht  verschlucken,  und  wobei  ein  Teil  der  Nahrung 
seitlich  herabzulaufen  pflegt. 

Zu  diesen  Schwierigkeiten  des  Einführens  der  Nahrung  gesellen  sich  direkte 
Schädigungen  der  Ernährungsverhältnisse    infolge    des   Hinunterschluckens   sowohl 
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des  Nasensekrets  als  auch  der  Speisereste,  welche  letzteren,  falls  nicht  beständig 
die  penibelste  Sauberkeit  geübt  worden  ist,  eine  Zeitlang  in  der  Spalte  zurückge- 
blieben und  hier  zersetzt  worden  sind. 

Es  kommt  hinzu,  daß  den  betreffenden  Kindern  keineswegs  immer  eine 
genügend  sorgfältige  Pflege  zu  teil  wird.  Häufig  genug  sind  zwar  die  betreffenden 
Kinder  ihren  Müttern  noch  mehr  als  die  gesund  geborenen  Kinder  ans  Herz  ge- 
wachsen, aber  es  kommt  doch  leider  auch  vor,  daß  die  Mütter  für  ihre  mit  Hasen- 
scharte und  Gaumenspalte  geborenen  Kinder  den  Tod  berbeiwünschen.  In  solchen 
Fällen  lassen  sich  die  Mütter  leicht  schwere  Lässigkeiten  bei  der  Pflege  der  Kinder 
zu  schulden  kommen. 

Die  Spaltbildungen  bedingen  weiterhin  Störungen  in  den  Atmungsorganen. 
Es  dringen  beim  Verschlucken  leicht  Speisebestandteile  in  die  Luftröhre;  auch  treten 
durch  den  breit  offenen  Mund  beständig  abnorme  Mengen  nicht  gehörig  erwärmter 
Luft  in  die  Lunge,  und  es  werden  dabei  zugleich  mit  der  nicht  in  der  Nasenhöhle 
filtrierten  Luft  fremde  Körperteilchen  in  die  Lunge  aspiriert. 

Hiezu  kommen  schließlich  bei  denjenigen  Kindern,  die  trotz  dieser  üblen 
Verhältnisse  das  Säuglingsalter  glücklich  überstanden  haben,  die  bekannten  Sprach- 
störungen. Nur  in  den  nicht  mit  Kieferspalten  komplizierten  Hasenschartenfällen  sind 
diese  Sprachstörungen,  die  in  solchen  Fällen  natürlich  nur  die  Aussprache  der 
Lippenbuchstaben  betreffen,  verhältnismäßig  wenig  erheblich. 

Infolge  der  erwähnten  Störungen  der  Atmungs-  und  Ernährungsverhältnisse 
und  der  dadurch  bedingten  geringen  Widerstandsfähigkeit  gegen  die  Infektions- 
krankheiten des  Kindesalters  leiden  die  Hasenschartenkinder,  namentlich  in  den  mit 
Kieferspalten  komplizierten  Fällen,  häufig  an  Magen-  und  Darmkatarrhen,  an  Soor- 
und  Aphthenbildungen,  sowie  an  Lungenkatarrhen  und  Lungenentzündungen. 

Unter  solchen  Umständen  magert  ein  großer  Teil  der  betreffenden  Kinder, 
die  ohnedies  häufig  in  sehr  schwächlichem  Zustande  zur  Welt  gekommen  sind, 
immer  mehr  ab  und  geht  schließlich  zu  gründe. 

Wir  werden  weiter  unten  auf  diese  üblen  Mortalitätsverhältnisse  der  Hasen- 
schartenkinder noch  einmal,  u.  zw.  bezüglich  ihrer  Bedeutung  für  unsere  Ent- 
schließungen über  die  Wahl  des  Zeitpunktes  der  Operation  der  Hasenscharte 
zurückkommen. 

Behandlung  der  Hasenscharte. 

Die  einzige  Art  der  Behandlung  der  Hasenscharte  besteht  in  dem  operativen 
Verschluß  derselben. 

Wir  haben  hier  der  speziellen  Operationslehre  der  Hasenscharte  zunächst  eine 
Reihe  allgemeiner  Vorbemerkungen  vorauszuschicken. 

Vorbemerkungen  zur  Lehre  von  der  Hasenschartenoperation. 

Die  Operation  der  Hasenscharte  wird  schon  von  Celsus  und  Abulcasem 
beschrieben,  scheint  aber  im  Mittelalter  in  Vergessenheit  geraten  zu  sein  und  wurde 
erst  von  A.  Pare  wieder  aufs  neue  in  die  Chirurgie  eingeführt.  Seitdem,  und 
namentlich  in  den  letztvergangenen  drei  Jahrzehnten,  haben  sich  sehr  viele  Chirurgen 
bemüht,  die  Operation  immer  mehr  zu  vervollkommnen. 

Schließlich  sind  manche  neueren  Autoren  zu  der  Ansicht  gelangt,  unsere 
Methode  der  Operation  und  der  Nachbehandlung  sei  —  wie  beispielsweise  Gotthelf 
sich  ausdrückt  —  «zu  einem  so  hohen  Grade  der  Vollkommenheit  entwickelt",  daß 
an  derselben  kaum  noch  irgend  etwas  verbessert  werden  könne. 
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Diese  Ansicht  ist  indes  keineswegs  richtig.  Es  haben  sich  im  Gegenteil  tat- 
sächh'ch  bis  auf  unsere  Tage  immer  noch  viel  große  Übelstände  nach  der  Operation 
der  Hasenscharte  in  der  empfindlichsten  Weise  bemerklich  gemacht. 

Der  schlimmste  dieser  Übelstände  war  der,  daß  eine  enorm  große  Zahl  der 
bald  nach  der  Geburt  operierten  Kinder  an  den  direkten  Folgen  der  Operation  zu 
gründe  ging.  Ein  zweiter  Übelstand  bestand  darin,  daß  die  Hasenschartennaht 
öfters  nicht  hielt,  und  daß  alsdann  ein  wiederholtes  Operieren  erforderlich  wurde. 
Drittens  behielt  die  Mehrzahl  derjenigen  Patienten,  bei  welchen  die  operative  Ver- 
einigung der  Spalte  geglückt  war,  eine  unschöne,  zu  kurze,  mit  irregulärem  Lippen- 
saum versehene  und  aus  zwei  unsymmetrischen  Hälften  bestehende  Oberlippe. 
Endlich  viertens  ging  mit  diesen  mangelhaften  kosmetischen  Verhältnissen  auch 
eine  mangelhaft  bleibende  Funktion  der  Lippe  bei  den  mimischen  Gesichts- 
bewegungen und  bei  Aussprache  der  Lippenbuchstaben  einher. 

Julius  Wolff  hat  indes  seit  1880  in  verschiedenen  Arbeiten  zu  zeigen  gesucht, 
daß  alle  diese  Übelstände  sich  durch  entsprechende  Abänderungen  unseres 
bisherigen  Operationsverfahrens  beseitigen  lassen. 

1.  Die  Gefahren  der  Hasenschartenoperation  für  das  Leben  der  Operierten. 

Wenn  wir  zunächst  den  ersten  und  bedeutendsten  der  soeben  aufgeführten 
Übelstände,  die  große  Mortalität  nach  der  Hasenschartenoperation  bei 
Kindern,  die  bald  nach  der  Geburt  operiert  worden  sind,  ins  Auge  fassen, 
so  ist  zu  bemerken,  daß  wir  leider  keineswegs  eine  ausreichende  Mortalitätsstatistik 
der  mit  Lippen-,  bzw.  Gaumenspalten  geborenen  und  ohne  Operation  ihrem  Schicksal 
überlassenen  Kinder  im  Vergleich  zur  Mortalität  gesund  geborener,  aber  ebenso  wie 
die  mit  jenen  Spalten  geborenen,  künstlich  ernährten  Kinder  besitzen.  Auch  liegen 
bis  jetzt  nur  spärliche  Tabellen  über  die  Mortalität  der  bald  nach  ihrer  Geburt 
operierten  Kinder  vor. 

Aber  es  kann  doch  trotzdem  schon  als  unzweifelhaft  gelten,  daß  infolge  der 
oben  genauer  erörterten  großen  Schädlichkeiten  der  Spaltbildungen  die  Sterblichkeit 
der  ohne  Operation  gebliebenen  Kinder  eine  ganz  enorm  hohe  ist. 

Die  mit  Kiefer-  und  Gaumenspalten  kombinierten  Fälle  weisen  natürlich  eine 
noch  höhere  Sterblichkeitsziffer  auf,  als  die  nicht  komplizierten.  Im  St.  Petersburger 
Findelhause  gingen  sogar,  nach  dem  statistischen  Bericht  von  Froebelius,  von  den 
76  mit  Spaltbildungen  des  Gesichts  aufgenommenen  Kindern  diejenigen  47,  welche 
zugleich  Gaumenspalten  hatten,  sämtlich  zu  gründe. 

Indes  auch  die  Sterblichkeit  der  im  ersten  Lebensjahre  operierten  Hasen- 
schartenkinder ist  bisher  eine  ganz  enorm  hohe  gewesen. 

Nach  Hoffas  Zusammenstellung  von  266  operierten  Hasenscharten  aus  seiner 
eigenen,  sowie  aus  Fritzsches,  Gotthelfs  und  Abels  Statistik  gingen  24% 
der  einfachen  Lippenspalten,  30%  der  einseitig  durchgehenden  Spalten  und  59%  der 
doppelseitig  durchgehenden  Spalten  mit  Os  prominens  kürzere  oder  längere  Zeit  nach 
der  Hasenschartenoperation  zu  gründe.  Der  vierte  Teil  von  43Q  Operierten,  die  Hoffa 
weiterhin  zusammenstellt,  war  bereits  drei  Monate  nach  der  Operation  verstorben. 

In  der  Erlanger  Klinik  starben  nach  Bosch  von  den  im  ersten  Monat  operierten 
Kindern  50%;  in  anderen  Kliniken  betrug  die  betreffende  Sterblichkeit  nach  dem- 
selben Autor  60%. 

Nach  Gotthelfs  Statistik  ist  sogar  die  Mortalität  der  bisher  im  ersten  Lebens- 
jahre operierten  Hasenschartenkinder  unzweifelhaft  viel  mehr  durch  die  Schäd- 
lichkeiten der  Operation,  als  durch  die  der  Mißbildung  bedingt  gewesen. 
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Es  entsteht  unter  so  betrübenden  Verhältnissen  der  Folgen,  welche  bisher  die 
bald  nach  der  Geburt  ausgeführte  Operation  gehabt  hat,  für  uns  die  Frage,  wie  wir 
es  einzurichten  haben,  damit  in  diesen  üblen  Mortalitätsverhältnissen  der  operierten 
Kinder  ein  gründlicher  und  vollkommener  Wandel  herbeigeführt  werde. 

Einen  Teil  der  nachteiligen  Folgen  der  Operation,  mit  dem  die  Operateure 
älterer  Zeiten  zu  kämpfen  gehabt  haben,  hat  man  allerdings  schon  seit  längerer  Zeit 
zu  bekämpfen  gelernt. 

Dem  Übelstande,  daß  zuweilen  bei  kleinen  Kindern  die  Atmung  nach  der 
Operation  schwere  Störungen  erlitt,  ließ  sich  durch  sehr  einfache  Maßnahmen  leicht 
abhelfen.  Die  Atmung,  die  bis  dahin  durch  die  Nase  und  den  weit  geöffneten  Mund 
geschehen  war,  geht  nach  der  Operation  nur  durch  die  Nase  vor  sich,  deren  eines, 
bzw.  deren  beide  Nasenlöcher  überdies  durch  die  Operation  enger  geworden  sind 
und  sich  alsdann  noch  leicht  durch  Blut-  und  Schleimansammlung  verstopfen,  derart, 
daß  unter  Umständen  Erstickungsgefahr  eintritt.  Befreit  man  nun  aber  die  Nasen- 
löcher stets  rechtzeitig  von  dem  angesammelten  Blut  und  Schleim,  legt  man  über- 
dies in  dieselben  stets  sauber  und  durchgängig  gehaltene  kleine  Gummidrains  (s.  u.) 
ein,  öffnet  die  sorgsame  Wärterin  bei  der  alsdann  immerhin  nur  in  seltenen  Fällen 
eintretenden  Erstickungsgefahr  schnell  den  Mund  der  Kinder,  und  legt  man  in  be- 
sonders schlimmen  derartigen  Fällen  auch  noch  in  den  Mund  des  Kindes  ein  Drain, 
das  mittels  eines  an  den  Wangen  und  Ohren  angeklebten  Fadens  in  seiner  Lage 
fixiert  wird,  so  wird  dadurch  jede  Gefahr  für  das  Kind  beseitigt. 

Was  weiterhin  das  in  früheren  Zeiten  oft  verderblich  gewesene  Erysipel  nach 
der  Operation  betrifft,  so  beugte  demselben  das  Operieren  unter  streng  antiseptischen 
Kautelen  vor. 

Die  Aspiration  ferner  von  Blut  in  die  Luftröhre  und  das  Blutschlucken  während 
der  Operation,  welches  letztere,  wie  von  Rose,  Fritzsche  und  Julius  Wolff  hervor- 
gehoben wurde,  nachträglich  leicht  zu  verderblicher  Diarrhöe,  zu  Erbrechen  und, 
wie  Fritzsche  mitteilt,  infolge  heftigen  Erbrechens  selbst  zum  Ersticken  des  Kindes 
durch  erbrochene  Massen  führen  kann,  ließ  sich  durch  die  Rosesche  Lagerung  des 
Kranken  mit  invertierter  Kopfhaltung  vermeiden. 

Diese  Rosesche  Lagerung  hatte  außerdem,  wie  gleich  hier  nebenbei  bemerkt 
werden  muß,  den  großen  Vorteil  herbeigeführt,  daß  —  gegenüber  den  Mißlich- 
keiten des  sonst  geschehenden  Operierens  bei  aufrecht  und  behufs  Verhütung  des 
Herabfließens  von  Blut  in  den  Oesophagus  und  die  Trachea  noch  dazu  vornüber 
gehaltenem  Kopf  der  Kranken  —  ein  außerordentlich  bequemes,  ruhiges  und 
sicheres  Operieren  ermöglicht  wurde. 

Aber  der  schwerste,  die  häufigste  Todesursache  bildende  Nachteil  der  Ope- 
ration, nämlich  der  starke  Blutverlust  während  des  Operierens,  war  bis  auf  unsere 
Tage  bestehen  geblieben. 

Gottheit  hat  direkt  gezeigt,  daß  der  aufsteigenden  Skala  des  Blutverlustes 
erstens  bei  einfacher  Anfrischung  der  Wundränder,  zweitens  bei  Ablösung  der  Weich- 
teile vom  Kiefergerüst  und  drittens  bei  Rücklagerung  des  prominenten  Zwischen- 
kiefers eine  aufsteigende  Skala  der  Mortalität  entspricht,  die  von  38-2%  in 
der  ersten  Kategorie  der  von  ihm  gesammelten  Fälle  der  Heidelberger  Klinik,  zu 
44-4%   in  der  zweiten  und  zu  50%   in  der  dritten  Kategorie  sich  erhebt. 

Der  Umstand,  daß  es  bisher  nicht  gelungen  war,  dem  Blutverlust  bei  der 
Hasenschartenoperation,  dessen  Folgen  um  so  leichter  verderblich  wurden,  je  jünger 
die  operierten  Kinder  waren,  in  genügender  Weise  Einhalt  zu  tun,  war  der  Grund, 
weshalb  noch  in  der  neueren  und  neuesten  Zeit  die  große  Mehrzahl  der  Autoren,  wie 
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Billroth,  Rose,  Szymanowski,  Bryant,  Klementowski,  Gotthelf,  Trendelen- 
burg, Tillmanns  und  v.  Winiwarter  an  der  Meinung  festgehalten  haben,  daß  die 
Hasenschartenoperation  in  den  ersten  drei  Monaten  oder  gar  im  ganzen  ersten 
Lebensjahre  gänzlich  zu  verwerfen  sei.  König,  Schönborn,  H.  Fischer  und 
Heineke  sind  fast  die  einzigen  neueren  Autoren,  die  für  das  Operieren  gleich  in 
den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  eintreten.  Aber  auch  König  gibt  doch  dabei, 
aus  Besorgnis  vor  zu  starker  Blutung,  den  Rat,  daß  man  auf  den  Vorteil  der  in- 
vertierten Kopflage  bei  der  Operation  verzichten  und  lieber  bei  aufrechter  Kopf- 
haltung des  Patienten  operieren  soll. 

Nun  hat  aber  Julius  Wolff  seit  dem  Jahre  1886  zu  wiederholten  Malen  darauf 
hingewiesen,  daß  es  möglich  ist,  auch  den  in  Rede  stehenden,  einzig  noch  übrig 
gebliebenen,  freilich  allerschwersten  —  in  dem  zu  großen  Blutverluste  bestehenden 
—  Nachteil  der  Operation  gänzlich  zu  beseitigen. 

Mittels  des  Verfahrens  der  methodischen  temporären  Wundkom- 
pression, mit  welchem  J.  Wolff  neuerdings  noch  das  Verfahren  der 
„Digitalconstriction"  kombiniert  hat  (s.u.),  läßt  sich  die  Operation  selbst 
in  noch  so  schweren  und  mit  Gaumenspalten  komplizierten  Fällen  fast 
absolut  ebenso  blutlos  ausführen,  als  wenn  man  an  den  Extremitäten 
mit  Esmarchscher  Constriction  operiert. 

Auf  Grund  dieser  Tatsache  liegt  es  auf  der  Hand,  daß  unsere  Auffassung 
der  Bedeutung  der  Operation  und  unsere  Stellungnahme  zur  Ausführung 
der  Operation  ganz  und  gar  abgeändert  werden  muß.  Denn  die  geglückte 
Operation  wird  fortan  statt  eines  schädlichen  vielmehr  als  ein  durchaus  lebens- 
erhaltender, bzw.  lebensrettender  Eingriff  zu  betrachten  sein,  und  hieraus 
ergibt  sich  für  uns  die  unbedingte  Pflicht,  jeden  Hasenschartenfall,  in 
welchem  nicht  etwa  anderweitige  Krankheitszustände  das  Operieren  kontra- 
indizieren, so  früh  wie  möglich,  am  besten  schon  in  den  allerersten  Lebens- 
tagen, oder  doch  wenigstens  unmittelbar  nach  überstandenem  Icterus 
neonatorum,  zu  operieren. 

Hochgradige  Hydrocephalien  mit  häufig  auftretenden  Konvulsionen,  schwere 
Darm-  und  Luftröhrenkatarrhe,  vorhandene  Soor-  und  Aphthenbildungen,  sowie  die 
höchsten  Grade  des  allgemeinen  Marasmus  kontraindizieren  natürlich  die  Operation. 
Bloße  allgemeine  Schwächlichkeit  und  Magerkeit  dagegen  bilden  nicht  nur  keine 
Kontraindikation,  sondern  sie  lassen  vielmehr  die  blutlos  ausgeführte  und  geglückte 
Operation  in  der  Regel  als  das  einzige  Rettungs mittel  vor  dem  Übergange  der 
allgemeinen  Schwächlichkeit  in  tödlichen  Marasmus  erscheinen.  J.  Wolff  hat  selbst 
für  die  viel  schwierigere,  die  analogen  Verhältnisse  betreffende  Operation  der  Gaumen- 
spalte die  lebensrettende  Bedeutung  des  operativen  Verschlusses  der  Spalte  zahlen- 
mäßig, u.  zw.  durch  tägliche  Feststellungen  der  Zunahme  des  Körpergewichtes  der 
betreffenden  Kinder  nach  der  Operation,  nachzuweisen  vermocht. 

Wir  haben  nur  noch  hinzuzufügen,  daß  aus  der  Tatsache  der  Möglichkeit  fast 
absolut  blutlosen  Operierens  sich  auch  noch,  im  Hinblick  auf  die  vorhin  erwähnten 
Vorzüge  der  Ros eschen  Kopfhaltung  des  Patienten  bei  der  Operation,  die  Pflicht 
für  uns  ergibt,  die  Operation  unter  allen  Umständen  bei  herabhängendem 
Kopf  des  Patienten  auszuführen. 

2.  Die  Unsicherheit  des  Haltens  der  Hasenschartennaht. 
Wir  kommen  zum  zweiten  der  bisherigen  Übelstände  der  Hasenschartenoperation, 
zn  dem  Umstände,  daß  die  Naht  leicht  wieder  aufgeht. 
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Fast  alle  bisherigen  Operationsmethoden  kommen,  wie  wir  unten  genauer  sehen 
werden,  im  wesentlichen  auf  eine  in  einfach  senkrechter  Richtung  zu  vollführende 
Vernähung  der  Spaltränder  hinaus.  Bei  einzelnen  Methoden,  wie  bei  dem  weiter  unten 
genauer  zu  beschreibenden  Roserschen  Schnitt,  dem  Dieffenbachschen  Wellen- 
schnitt, dem  Simonschen  Nasenflügelschnitt,  dem  Giraldesschen,  Brunsschen  und 
Genzm ersehen  Schnitt  wurden  allerdings  dem  senkrechten  Hautschnitte  horizontale 
Schnitte  hinzugefügt.  Aber  es  lag  doch  bei  den  erwähnten  Schnitten  die  horizontale 
Reihe  nicht  mitten  zwischen  zwei  vertikalen  Reihen,  wie  bei  dem  unten  zu  be- 
schreibenden Zickzackschnitt  von  J.  Wolff,  sondern  am  oberen  Ende  der  vertikalen 
Reihe.  Die  Hauptteile  des  Lippenweißes  und  des  Lippenrotes  wurden  auch  bei  den 
genannten  Schnitten,  ebenso  wie  bei  den  anderen  unten  aufzuführenden  Methoden, 
in  einer  einfach  senkrechten  Reihe  miteinander  vernäht. 

Sobald  nun  bei  geschehener  Vernähung  in  senkrechter  Nahtreihe  das  operierte 
Kind  schreit,  so  zieht  es  in  einander  entgegengesetzter  Richtung  die  vernähten  Wund- 
ränder nach  rechts  und  links  hin  voneinander.  In  diesem  Übelstande,  dem  sich  durch 
Heftpflaster-,  Collodium-  oder  elastische  Verbände  sowie  durch  Perl-  und  Zapfennähte 
bekanntlich  nur  sehr  unsicher  begegnen  läßt,  liegt  die  Ursache  des  häufigen  Miß- 
erfolges der  Operation,  eines  Mißerfolges,  der  jedesmal  als  ein  um  so  schlimmeres 
Ereignis  anzusehen  ist,  als  durch  ihn  eine  neue  und  sehr  erhöhte  Gefahr  für  das  Leben 
des  Kindes  bedingt  wird.  Auf  die  sehr  erklärliche  Koinzidenz  zwischen  Mißerfolg  und 
Sterblichkeit  der  Operationsfälle  hat  insbesondere  Billroth  bereits  187Q  hingewiesen. 

Was  nun  diesen  zweiten  Übelstand  betrifft,  so  hat  J.  Wolff  gezeigt,  daß  man 
demselben  durch  die  isolierte  Vernähung  des  roten  Lippensaumes  für  sich 
und  der  übrigen  Lippe  für  sich  mittels  der  „Zickzacknaht"  —  wie  J.  Wolff 
dieselbe  nach  Analogie  des  Olli  ersehen  Zickzackschnittes  für  die  Resectio  cubiti 
benannt  hat  —  in  höchst  befriedigender  Weise  entgegentreten  kann. 

Dieffenbach  und  v.  Langenbeck  haben  zuerst  den  von  der  Lippe  lappen- 
förmig  abgelösten  roten  Lippensaum  zur  Transplantation  auf  operativ  erzeugte  Lippen- 
defekte benutzt,  v.  Langenbeck  hat  dabei  zugleich  darauf  hingewiesen,  daß  der 
hohe  Grad  von  Dehnbarkeit,  Derbheit  und  Lebensfähigkeit  des  roten  Lippensaumes 
durch  die  ihm  angehörenden  Fasern  des  M.  orbicularis,  durch  die  zahlreichen  Lippen- 
drüsen und  durch  eine  besonders  reichliche  Entwicklung  von  Blutgefäßen  bedingt  ist. 

Einer  eingehenderen  Würdigung  hat  hierauf].  Wolff  die  große  Modellierbarkeit 
und  die  dadurch  bedingte  außerordentliche  Brauchbarkeit  des  Lippensaumes  für  die 
Zwecke  der  operativen  Plastik  im  Gegensatze  zu  der  viel  geringeren  Modellierbarkeit 
der  übrigen  Lippe  unterzogen,  indem  er  zugleich  das  Modellieren  des  abgelösten 
Saumes  zur  Methode  der  Hasenschartenoperation  erhob. 

Bei  allen  bisherigen  Methoden  der  Hasenschartenoperation  hatte  man  den  Saum, 
wie  bei  dem  Nelatonschen  und  Dieffenbachschen  Verfahren  (s.  u.)  in  seiner  ganzen 
oder,  wie  bei  dem  Malgaigneschen  und  Mirault-v.  Langenbeckschen  Verfahren 
(s.  u.),  fast  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  in  seinem  natürlichen  Zusammenhange  an 
der  Lippe  gelassen.  Es  konnten  deshalb  die  besonderen  Eigenschaften  des  Lippen- 
saumes sich  nicht  geltend  machen,  und  jedesmal,  wenn  die  Naht  der  übrigen  Lippe 
nicht  hielt,  mußte  demgemäß  auch  die  unterste,  im  Bereiche  des  Lippensaumes  an- 
gelegte Naht  mit  aufgehen. 

Ganz  anders  verhalten  sich  die  Dinge,  wenn  man  auf  beiden  Seiten  der  Spalte 
den  Lippensaum  bis  auf  eine  verhältnismäßig  große  Nähe  zu  den  Mundwinkeln  von 
der  weißen  Lippe  ablöst,  und  wenn  man  alsdann  die  beiden  abgelösten  Lippen- 
saumhälften  zurechtschneidet,  gehörig  verzieht  und  so  gegeneinander  nach  unten 
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umklappt,  daß  sie  in  der  Mittellinie  mittels  einer  kurzen  senkrechten  Nahtreihe 
miteinander  vernäht  werden  können.  Die  gesamte  Nahtreihe  stellt  alsdann  eine 
Zickzacklinie  vor.  Oben  befindet  sich  seitlich,  unterhalb  der  Mitte  des  Nasenloches 
der  kranken  Seite,  die  senkrechte  Nahtreihe  der  weißen  Lippenteile,  unten  in  der 
Medianlinie  die  ebenfalls  senkrechte  Nahtreihe  der  gegeneinander  umgeklappten 
Lippensaumhälften,  und  dazwischen  eine  dritte  horizontale  Nahtreihe  längs  der 
oberen  Grenze  des  abgelösten  und  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hinüber- 
gezogenen Lippensaumes  der  Spaltseite  (s.  u.,  Fig.  77). 

Eine  solche  Zickzacknaht  bietet  zweierlei  erhebliche  Vorteile  dar. 

Zunächst  ist  es  klar,  daß  durch  den  beim  Schreien  des  Kindes  auf  die  rechte 
Lippenhälfte  nach  rechts  und  die  linke  nach  links  wirkenden  Zug  die  mittlere  der 
drei  Nahtreihen,  die  horizontale,  in  keiner  Weise  gefährdet  wird.  Diese  keiner  Zerrung 
ausgesetzte  Nahtreihe  wirkt  somit  zugleich  entspannend  auf  die  beiden  senkrechten 
Nahtreihen  und  wird  dadurch  für  die  letzteren  zu  einer  guten  Stütze. 

Alsdann  ist  es  aber  auch  nach  unseren  obigen  Darlegungen  leicht  ersichtlich, 
daß  das  Auseinanderzerren  der  Lippe  beim  Schreien  die  untere  senkrechte  Naht- 
reihe, die  an  den  gegeneinander  nach  unten  umgeklappten  Lippensaumhälften  be- 
findliche, sehr  viel  weniger  in  Gefahr  bringt,  als  die  obere  senkrechte  Nahtreihe  am 
Lippenweiß,  insofern  der  dehnbare  und  weiche  Lippensaum  den  Zerrungen  einen 
elastischen  Widerstand  entgegensetzt,  zu  dem  die  viel  starreren  weißen  Teile  der 
Lippe  nicht  befähigt  sind.  Somit  ist  die  untere  senkrechte  Nahtreihe  auch  noch  ihrer- 
seits wieder  als  eine  weitere  Stütze  der  oberen  senkrechten  anzusehen. 

Ja,  es  hat  sogar  die  Erfahrung  gelehrt,  daß  tatsächlich  die  untere  Nahtreihe  die 
gesichertste  von  allen  dreien  ist. 

J.  Wolff  hat  es  in  einigen  nicht  vollkommen  nach  Wunsch  verlaufenen  Fällen 
erlebt,  daß  die  obere  und  mittlere  Naht  nach  der  Operation  wieder  aufgingen, 
während  die  Lippensaumnaht  allein  bestehen  blieb. 

In  bezug  auf  die  Fälle  der  letzteren  Art  ist  es  übrigens  von  nicht  geringer 
Wichtigkeit,  zu  wissen,  daß  das  Mißgeschick  derselben  viel  geringer  ist,  als  es  an- 
fänglich den  Anschein  hat,  insofern  in  diesen  Fällen  die  zunächst  aufgegangenen, 
der  mittleren  und  oberen  Nahtreihe  entsprechenden  Lippenteile  sich  nachträglich 
jedesmal  wieder  schließen. 

Man  hat  zwar  schon  auch  bei  den  früheren  Vernähungsarten  öfters  beobachtet, 
daß,  wenn  nach  der  Operation  zwar  ein  großer  Teil  der  Nähte  aufging  und  nur 
eine  schmale  Brücke  hielt,  die  granulierende  Wunde  noch  nachträglich  recht  schön 
zusammenheilte. 

Noch  viel  erstaunlicher  aber,  als  bei  den  anderen  Schnittführungen,  ist  es  beim 
Zickzackschnitt,  zu  sehen,  daß,  wenn  hier  eine  manchmal  nicht  mehr  als  streich- 
hölzchendicke Brücke  am  Lippensaume  bestehen  geblieben  ist,  eine  solche 
Brücke  genügt,  um  nach  Ablauf  von  4  —  5  Wochen  den  spontanen  sekundären  Schluß 
fast  der  ganzen  übrigen  Lippe  und  damit  schließlich  noch  ein  recht  befriedigendes 
Resultat  der  Operation  zu  sichern.  Zur  Demonstration  der  Vorzüge  der  iso- 
lierten Lippensaumvernähung  sind  Fälle  der  letzteren  Art  begreiflicher- 
weise noch  besser  geeignet,  als  diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  prima 
intentio  der  ganzen  Zickzacknaht  gelungen  ist.  Denn  in  solchen  Fällen 
hat  die  Lippensaumnaht  allein  geradezu  das  Ganze  gerettet. 

Was  übrigens  hier  von  der  besonderen  Sicherheit  der  Naht  des  Lippensaumes 
gesagt  ist,  das  gilt,  wie  schließlich  bemerkt  werden  muß,  ebenso  für  den  sehr  schmalen 
Lippensaum  neugeborener  Kinder,  wie  für  den  Lippensaum  älterer  Individuen.  Aller- 

Real-Encyclopädie  der  ges.  Heilkunde.  4.  Aufl.  VI.  18 


274  Hasenscharte. 

dings  ist  jedesmal  und  selbstverständlich  ganz  besonders  bei  Neugeborenen  die  Vorsicht 
geboten,  das  doppelschneidige  Skalpell  beim  Abtrennen  des  Lippensaumes  in  der 
Richtung  von  der  Lippensaumgrenze  aus  schräg  von  vorn  unten  nach  hinten  oben 
gegen  die  Schleimhaut  der  Lippe  durchzustechen  und  ebenso  weiterzuführen.  Es 
wird  dadurch  bewirkt,  daß  der  Lippensaumlappen  wenigstens  an  der  Schleimhaut- 
seite verbreitert  und  daß  so  seine  Lebensfähigkeit  noch  wesentlich  erhöht  wird. 

3.  Das  kosmetische  Resultat  der  Operation. 

Der  dritte  der  bisherigen  Übelstände  der  Hasenschartenoperation  bestand  in 
der  kosmetischen  Mangelhaftigkeit  der  großen  Mehrzahl  der  geheilten 
Operationsfälle. 

Schon  1867  hat  Gustav  Simon  es  getadelt,  daß  man  bei  der  Hasenscharten- 
operation die  zukünftige  Schönheit  der  Lippen  viel  zu  wenig  ins  Auge 
fasse.  Es  hat  sich  indes  seit  jenem  Hinweise  Simons  in  dieser  Beziehung  nicht 
viel  geändert. 

Die  durch  die  Operation  erzeugte  Lippe  fiel  häufig  den  normalen  Verhältnissen 
gegenüber  viel  zu  kurz  aus.  Außerdem  hatte  die  neugebildete  Lippe  statt  des  normalen, 
von  den  Mundwinkeln  aus  gegen  die  Mittellinie  hin  allmählich  breiter  werdenden 
roten  Lippensaums  meistens  einen  unregelmäßigen,  an  einigen  Stellen  zu  hohen,  an 
anderen  zu  niedrigen  oder  gar  stellenweise  durch  weiße  Lippenpartien  gänzlich 
unterbrochenen  Saum. 

Es  fehlte  ferner  jedesmal  die  der  normalen  Lippe  eigentümliche  Markierung 
der  Mittellinie.  Diese  den  Eindruck  der  normalen  Symmetrie  der  beiden  Lippen- 
hälften hervorrufende  Markierung  wird  einmal  durch  die  vom  Septum  narium  herab- 
laufende schmale,  längsrinnenförmige,  mediale  Konkavität  der  Oberlippe,  das  »Philtrum 
anatomicum"\  bedingt,  und  zweitens  durch  den  kleinen  winkeligen  Vorsprung,  das 
„Tuberculum  labii",  welchen  am  unteren  Ende  des  Philtrum  anat.  die  weiße  Lippe 
gegen  das  Lippenrot  hin  und  in  geringerem  Maße  auch  das  Lippenrot  gegen  die 
Unterlippe  hin  zeigen.  An  Stelle  der  betreffenden  medialen  Markierung  bot  bisher 
die  durch  die  Operation  gebildete  Lippe  im  Gegenteil  fast  jedesmal  eine  häßliche 
seitliche  Markierung  unterhalb  des  Nasenloches  der  Spaltseite  am  unteren  Rande 
der  Lippe  dar,  insofern  hier  entweder  ein  Einkniff  nach  oben  oder  ein  Vorsprung 
nach  unten  zurückblieb. 

Endlich  blieb  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  sich  die  Spalte  bis  in  das 
Nasenloch  hinein  fortsetzte,  häufig  der  Nasenflügel  der  Spaltseite  breit  nach  der  Seite 
hin  verzogen.  Es  war  dann  zugleich  das  Nasenloch  der  Spaltseite  ganz  anders 
gestaltet,  als  das  der  anderen  Seite.  Dasselbe  war  in  der  Richtung  von  rechts  nach 
links  zu  breit,  während  es  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  zu  weit  nach 
hinten  gerückt  erschien. 


1  Es  ist  in  der  chirurgischen  Hasenschartenliteratur  üblich  geworden,  das  Mittelstück  der  Lippe 
bei  doppelter  Hasenscharte  als  Philtrum  zu  bezeichnen,  während  das  Wort  Philtrum  ($Utqov  =  (pi>.TiTQov 
von  qjdeco;  wörtlich  ein  Werkzeug  zur  Liebe,  Liebesbecher,  Liebestrank  [Thesaur.  ling.  graec,  VIII,  910]) 
ursprünglich  etwas  ganz  anderes,  nämlich  die  Rinne  der  normalen  Lippe  zwischen  Septum 
narium  und  Tuberculum  labii  bedeutete.  So  lange  man  bei  der  Hasenschartenoperation  die 
kosmetischen  Rücksichten  nicht  genügend  in  den  Vordergrund  gestellt,  und  solche  kosmetischen  Fein- 
heiten, wie  jene  Rinne,  und  wie  das  Tuberculum  labii  unbeachtet  gelassen  hat,  hatte  die  nicht  richtige 
Verwendung  der  Bezeichnung  „Philtrum"  seitens  der  Chirurgen  nicht  viel  zu  bedeuten.  Gegenwärtig 
aber  liegen  die  Dinge  anders.  Jene  Rinne  verdient,  wie  wir  unten  sehen  werden,  bei  der  Hasenscharten- 
operation die  allergrößte  Beachtung.  Es  bleibt  daher,  um  Verwirrungen  vorzubeugen,  nichts  anderes 
übrig,  als,  wie  es  in  der  vorliegenden  Arbeit  geschehen  ist,  ein  „Philtrum  anatomicum",  d.  i.  die 
betreffende  Rinne,  und  ein  „Philtrum  chirurgicum",  d.  i.  das  Lippenmittelstück  bei  doppelter  Hasen- 
scharte, voneinander  zu  unterscheiden. 
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Der  Grund,  weshalb  die  kosmetischen  Erfolge  in  so  mannigfaltiger  Weise 
mangelhaft  ausfielen,  lag  vor  allem  anderen  in  der  Hast,  mit  welcher  man  — 
aus  der  bereits  erörterten,  und  bei  dem  früheren  Verfahren  allerdings  sehr  be- 
rechtigten Besorgnis  vor  zu  großem  Blutverlust  —  die  Operation  zu  Ende  zu 
führen  sich  genötigt  sah.  Für  die  zartesten  Kinder  erschien,  wie  Hüter  sagt,  die 
Beendigung  der  gesamten  Operation  „in  wenigen  Minuten"  wünschenswert. 

Nur  wenn  man  mit  Hilfe  der  Digitalkonstriktion  und  der  temporären 
Wundkompression  blutlos  operiert,  ist  es  möglich,  die  Operation  ohne  diese 
bisher  üblich  gewesene  Überhastung  zu  vollführen,  und  nur,  wenn  diese  Überhastung 
unterbleibt,  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  so  wie  es  erforderlich  ist,  in  jedem 
Moment  die  Lippe  auch  in  bezug  auf  ihre  spätere  Schönheit  zu  prüfen, 
und  demgemäß,  falls  es  nötig  scheint,  auch  wohl  einmal  die  eine  oder  die  andere 
soeben  angelegte  Sutur  wieder  aufzunehmen,  um  sie  durch  eine  anders  angelegte, 
den  kosmetischen  Anforderungen  besser  entsprechende  Sutur  zu  ersetzen. 

Ein  zweiter,  mit  dem  ersten  eng  zusammenhängender  Grund  der  mangelhaften 
kosmetischen  Erfolge  lag  in  dem  Umstände,  daß  schon  von  vornherein  alle  von 
den  verschiedenen  Operateuren  bisher  empfohlenen  Schnittführungen  viel  mehr  darauf 
berechnet  waren,  eine  schnelle  Vollendung  der  Operation  zu  bewirken,  als  zugleich 
eine  möglichst  vollkommene  Schönheit  und  Regelmäßigkeit  der  Lippe  herbeizuführen. 
Keine  der  für  einseitige  Spalten  bestimmten  Schnittführungen  reichte  bis  in  die 
Mittellinie  hinein,  und  daher  ermöglichte  es  auch  keine  derselben,  die  Mittellinie 
irgendwie  zu  markieren.  Auch  gingen  die  Schnittführungen  fast  sämtlich,  und 
namentlich  gerade  in  den  sehr  hochgradigen  Fällen  (s.u.),  durch  Lippenweiß 
und  Lippenrot  willkürlich  hindurch,  ohne  Rücksicht  darauf,  ob  nachher  Lippen- 
weiß auf  Lippenweiß  und  Lippenrot  auf  Lippenrot  genau  paßten. 

Demgegenüber  nun  hat  J.  Wolff  gezeigt,  daß  seine  Zickzacknaht  außer 
den  vorhin  erörterten  Vorteilen  für  die  Sicherung  der  Naht  auch  noch  den  Vorteil 
darbietet,  daß  mittels  derselben  den  höchsten  Anforderungen  an  einen 
guten  kosmetischen  Erfolg  der  Operation  Genüge  geleistet  werden  kann. 

Mittels  der  Zickzacknaht  läßt  sich,  je  nachdem  die  Ablösung  des  Lippensaumes 
bis  in  größere  oder  in  geringere  Nähe  der  Mundwinkel  vorgenommen  wird,  eine 
beliebig  große  Länge  der  Lippe  herstellen.  Ebenso  ermöglicht  die  Zickzacknaht 
die  Bildung  einer,  der  normalen  vollkommen  entsprechenden,  gleichmäßigen 
Umrandung  der  Lippe  mit  rotem  Lippensaum.  Endlich  führt  uns  die  zur 
Zickzacknaht  bestimmte  Schnittführung  in  die  Mittellinie,  und  es  wird  uns  dadurch 
ermöglicht,  die  Mittellinie  zu  markieren  und  somit,  wie  im  normalen  Zustand, 
den  Eindruck  der  Symmetrie  beider  Lippenhälften  hervorzurufen. 

Es  bleibt  uns  schließlich  nur  noch  zu  bemerken  übrig,  daß  die  Zickzacknaht 
nicht  etwa  eine  häßlichere  Narbe  zurückläßt,  als  die  einfach  senkrechte  Naht.  Die 
Zickzacknaht  bietet  im  Gegenteil  in  bezug  auf  das  spätere  narbige  Aussehen  der  Lippe 
einen  besonderen  Vorteil  dar,  insoferne  die  mittlere  Nahtreihe  derselben,  die  hori- 
zontale, an  der  Grenzlinie  zwischen  Lippenrot  und  Lippenweiß  zu  liegen  kommt. 
An  dieser  Stelle  verliert  die  Narbe  alle  ihre  Auffälligkeit,  weil  die  betreffende  Grenz- 
linie von  Natur  eine  gewisse  Narbenähnlichkeit,  welche  der  Grund  war, 
weshalb  man  sie  als  „Demarkationslinie  der  Lippe"  (Hyrtl)  bezeichnet  hat,  besitzt. 

4.  Das  funktionelle  Resultat  der  Operation. 

Hinsichtlich  des  funktionellen  Erfolges  der  Operation  für  die  gute  Beweglichkeit 
der  Lippe,  bzw.  die  Regelmäßigkeit  der  mimischen  Gesichtsbewegung,  sowie  für 
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die  gute  Aussprache  der  Lippenbuchstaben  dürfen  wir  uns  auf  die  Bemeri<ung 
beschräni<en,  daß  die  Funl<tion  der  Lippe  eine  um  so  bessere  sein  muß,  je  mehr 
die  normale  Lippenlänge  erreicht  worden  ist,  und  je  vollständiger  die  Lippe  einen 
regulären  Lippensaum  und  demgemäß  eine  reguläre  Kontinuität  der  Orbicularisfasern 
erhält.  Da  gerade  diese  beiden  Vorzüge  der  durch  Zickzacknaht  gewonnenen  Lippe 
eigen  sind,  so  darf  man  von  dieser  Naht  die  Herstellung  einer  vollkommener 
funktionierenden  Lippe  erwarten,  als  von  der  Vernähung  nach  anderen  Methoden. 

Spezielle  Operationslehre  der  Hasenscharte. 
Wir  besprechen  zuerst  die  Operation  der  einseitigen,  dann  die  der  doppelten 
Hasenscharte,    hierauf  diejenige    der   doppelten   Hasenscharte   mit   rüsselartig   pro- 
minierendem  Zwischenkiefer  und  endlich  die  Nachoperationen  bei  mißglückter  und 
bei  kosmetisch  mangelhaft  ausgefallener  erster  Operation. 

/.  Operation  der  einseitigen  Hasenscharte. 

Bei  Spalten,  die  nicht  sehr  hoch  hinauf  gehen,  empfahl  Nelaton,  ohne  jedes 
Opfer  an  Lippensubstanz  zu  operieren.  Es  wird  ein  Bogenschnitt  nahe  oberhalb  des 
Spaltwinkels  durch  das  Lippenweiß  geführt,  der  Spaltwinkel  alsdann  nach  abwärts 
gezogen  und  der  dabei  entstehende  rhombische  Defekt  linear  vereinigt  (Fig.  64  u.  65). 

Bei  Spalten,  die  höher  hinauf,  bis  nahe  an  das  Nasenloch  oder  bis  in  dasselbe 
hinein  reichen,  frischten  die  älteren  Chirurgen  die  beiden  Spaltränder  durch  gerade 
senkrechte  Schnitte  an  und  vernähten  die  so  entstandenen  Wundflächen  miteinander. 
Aus  Furcht  vor  zu  großer  Spannung  der  unteren  Partien  der  vereinigten  Lippen- 
hälften, die  wegen  der  dreieckigen  Form  der  Spalte  von  Natur  weiter  voneinander 
entfernt  sind,  als  die  oberen,  machte  man  dabei  die  Schnitte  gewöhnlich  zu  kurz, 
und  da  nun  überdies  gerade  die  untersten  Nähte  besonders  leicht  aufgingen,  so  fiel 
nachträglich  fast  immer  die  Lippe  an  der  Spaltstelle  zu  kurz  aus  und  behielt  hier 
außerdem  auch  noch  am  unteren  Rand  einen  häßlichen  Einkniff  nach  oben. 

Fig.  64.  Fig.  65.  Fig.  66. 


Um  dem  Übelstande  der  zu  großen  Kürze  der  neugebildeten  Lippe  an  der 
Spaltstelle  abzuhelfen,  empfahlen  v.  Gräfe,  Dieffenbach  und  Petrequin  die 
bogenförmige  Anfrischung  der  Spaltränder  (Fig.  66).  Die  Höhe  der  Spaltränder 
wurde  bei  solcher  Anfrischung  allerdings  vermehrt,  aber  die  Erhöhung  wurde  doch 
nur  dadurch  ermöglicht,  daß  behufs  Erzeugung  der  einander  zugekehrten  Konkavität 
der  Wundränder  entsprechend  viel  weiße  Lippensubstanz  geopfert  wurde.  Letzterer 
Umstand  erwies  sich  im  Falle  des  Mißlingens  der  Naht  als  ganz  besonders  mißlich, 
da  man  es  alsdann  bei  der  zweiten  Operation  mit  einem  bedeutend  vergrößerten 
Defekt  zu  tun  hatte. 

Malgaigne  empfahl  deshalb  zum  gleichen  Zweck  der  Verlängerung  der  Lippe 
an  der  Spaltstelle  ein  anderes  Verfahren.  Er  machte  nur  die  oberste  Partie  der 
Spaltränder  durch  Abschneiden  des  entsprechenden  Lippenstückes  wund.    Aus  den 
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unteren  Partien  bildete  er  jederseits  ein  Läppchen,  welches  nach  unten  geklappt 
wurde  und  so  am  freien  Lippenrande  seine  Ernährungsbrücke  behielt.  Die  beiden 
heruntergeklappten  Läppchen  und  die  übrige  Lippe  wurden  nun  in  einer  einzigen 
senkrechten  Nahtreihe  miteinander  vereinigt  (Fig.  67  u.  68). 

Um  die  Prominenz  am  Lippensaum  nach  unten,  die  hiebei  leicht  zurückblieb, 
zu  vermeiden,  empfahlen  Mirault  und  mit  kleinen  Modifikationen  v.  Lange  nbeck 
Bruns,  Simon,  Maas,  Golding-Bird 


Fig.  67. 


Fig.  68. 


Fig.  69. 


Fig.  70. 


und  Trendelenburg,  nur  am  lateralen 
Spaltrande  ein  Malgaignesches  Läpp- 
chen zu  bilden,  den  medialen  Rand  da- 
gegen derart  recht-  oder  stumpfwinkelig 
anzufrischen,  daß  der  Scheitel  des  Win- 
kels in  den  offenen  Winkel  des  lateralen 
Randes  hineinpaßt  (Fig.  69  u.  70).  Man 
kann  nach  dieser  letzteren  Methode  in 
nicht  zu  schwierigen  Fällen  Lippen  bil- 
den, die  in  kosmetischer  Beziehung  recht 
befriedigend  sind;  nur  ist  die  Sicherheit 
der  Nähte,  namentlich  der  untersten,  aus 
den  früher  erörterten  Gründen  keine 
sehr  große. 

Bei    durchgehenden   Spalten    mit 
ungleichem  Niveau  des  Alveolarrandes 

zu  beiden  Seiten  der  Spalte  (s.  o.  p.  267)  bedarf  es  der  Ablösung  der  obersten  Partien 
der  lateralen  Lippenhälfte  und  eventuell  auch  des  Nasenflügels  der  lateralen  Spalt- 
seite vom  Knochen. 

Diese,  zuerst  von  Roonhuysen  empfohlene  Ablösung  geschieht  mittels  eines 
feinen  konvexen  Skalpells,  dessen  Schneide  gegen  den  Knochen  gerichtet  wird,  und 
welches  so,  stets  unmittelbar  am  Knochen  bleibend,  so  weit  als  erforderlich,  nötigen- 
falls bis  zur  Gegend  des  Foramen  infraorbitale,  hinaufgeführt  wird.  Erst  wenn  es  mit 
Leichtigkeit  gelingt,  den  vom  Knochen  abgelösten  Nasenflügel  dem  oberen  Ende  des 
medialen  Spaltrandes  zu  nähern,  darf  die  Ablösung  als  genügend  angesehen  werden. 


Fig.  71. 


Fig.  72. 


Eine  große  Reihe  verschiedener  bisher  empfohlener  Maßnahmen,  welche  eine 
solche,  sehr  weite  Ablösung  der  Lippe  und  des  Nasenflügels  vom  Knochen  ent- 
behrlich machen  sollten,  verdanken  der  Besorgnis  vor  zu  großem  Blutverlust 
bei  sehr  ausgedehnter  Ablösung  ihren  Ursprung. 

So  empfahl  Roser  bei  besonders  weitem  Abstände  der  obersten  Partie  der 
Spaltränder  voneinander  an  der  lateralen  Seite  dem  senkrechten,  den  Lippensaum 
abtrennenden  Schnitt  einen  am  oberen  Spaltwinkel  dicht  unter  der  Nase  beginnenden 
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horizontalen  Schnitt  durch  das  Lippenweiß,  und  nötigenfalls  auch  noch  behufs 
leichterer  Mobilisierung  des  so  entstehenden  Lappens  diesem  Schnitt  einen  Schnitt 
nach  oben  um  den  Nasenflügel  herum  hinzuzufügen  (Fig.  71). 

Dieffenbach  dagegen  führte  in  analogen  Fällen  zunächst  vom  oberen  Spalt- 
winkel der  lateralen  Seite  den  bogenförmigen  Schnitt  um  den  Nasenflügel  aus  und 
fügte  diesem  Schnitt  einen  an  dessen  oberem  Ende  beginnenden  horizontalen  Schnitt 
durch  die  Wange  hinzu  (Fig.  72,  „Wellenschnitt"). 

Giraldes  bildet  in  den  betreffenden  Fällen  an  der  lateralen  Seite  einen 
Miraultschen  Lappen.  An  das  obere  Ende  des  lateralen  Wundrandes  fügt  er  alsdann 
einen  unterhalb  des  Nasenflügels  horizontal  verlaufenden  Schnitt.  Hierauf  bildet  er 
am  medialen  Spaltrande  einen  Lappen  mit  oberer  Basis.  Während  nun  der  laterale 
Lappen  nach  abwärts  gezogen  wird  und  den  unteren  Lippenrand  bildet,  wird  der 

mediale  Lappen   nach   oben  gelagert 
'^'  und  bildet  hier  den  unteren  Rand  des 

Nasenloches  (Fig.  73  u.  74). 

Ebenso  kompliziert,  wie  das 
Giraldes  sehe  Verfahren,  sind  die- 
jenigen von  V.  Bruns  und  von  Genz- 
mer,  welche  in  der  Bildung  eines 
einwärts  zu  drehenden  Wangenlappens 
nach  Art  der  Cheiloplastik  an  der  lateralen  Spaltseite  bestehen. 

Sedillot  hat  sogar  für  die  betreffenden  Fälle  empfohlen,  einen  senkrechten, 
einen  Querfinger  breit  vom  Nasenflügel  entfernten,  durch  die  ganze  Lippe  gehenden 
Entspannungsschnitt  zu  führen  und  die  so  entstehende  sekundäre  Spalte  erst  nach 
vier  Wochen  wieder  zu  schließen. 

Trendelenburg  reseziert  bei  sehr  weitem  Abstände  der  Spaltränder  mit  starker 
Prominenz  des  Zwischenkiefers  am  Spaltrande  das  prominierende  Zwischenkieferstück, 
unter  Opferung  eines  Schneidezahnes. 

Verneuil  und  v.  Winiwarter  endlich  empfahlen,  die  Roonhuysensche  Ab- 
lösung behufs  Verminderung  der  Blutung  nicht  mittels  des  Messers,  sondern  mittels 
des  Thermokauters  auszuführen. 

Alle  die  hier  aufgeführten  Verfahren,  welche  umständlich,  sehr  verletzend  und 
unsicher  sind,  und  welche  größtenteils  den  späteren  Lippennarben  noch  häßliche 
Narben  an  der  Wange  und  am  Nasenflügel  hinzufügen,  ohne  doch  zugleich  eine 
schöne  Lippenform  herbeizuführen,  sind  entbehrlich,  wenn  nur  in  genügender  Aus- 
dehnung die  Roonhuysensche  Ablösung  der  Lippe  und  des  Nasenflügels  vom 
Knochen  blutlos  unter  Digitalconstriction  (s.  u.  p.  280)  ausgeführt  wird. 

Es  bleibt  noch  zu  erwähnen  übrig,  daß  mit  den  meisten  der  vorhin  aufgeführten 
Schnittführungen  sich  am  Lippensaum  das  —  allerdings  ebenfalls  stets  entbehrliche  — 
Verfahren  Esmarchs  würde  kombinieren  lassen,  welches  darauf  hinauszielt,  möglichst 
viel  Substanz  zu  ersparen.  Esmarch  umschneidet  den  Lippensaum  in  der  Demar- 
kationslinie. Alsdann  klappt  er  die  Schleimhaut,  ohne  sie  abzutragen,  nach  hinten 
um  und  vernäht  sie  hier.  Über  die  so  geschaffene  Unterlage  schiebt  er  hierauf  die 
Ränder  der  äußeren  Haut  zusammen  und  vernäht  sie  mittels  einer  zweiten  Naht- 
reihe. —  Ein  ähnliches  Verfahren  hat  F enger  empfohlen. 

Das  gegenüber  allen  diesen  Operationsmethoden  von  J.  Wolff 
empfohlene  Verfahren  wird  folgendermaßen  ausgeführt.  (Es  sei  bei  der 
Darstellung  des  Verfahrens  zunächst  angenommen,  daß  es  sich  um  ein  in  den  ersten 
Lebensmonaten  befindliches  Kind  mit  durchgehender  einseitiger  Spalte  handelt.) 
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Die  Arme  des  Kindes  werden  mittels  eines  langen  Tuches  am  Rumpf  fest- 
gebunden. Mund  und  Gesicht  des  Patienten  werden  aufs  sorgfältigste  gereinigt, 
wie  überhaupt  bei  der  Operation  strengstens  nach  antiseptischen  Vorschriften  ver- 
fahren wird. 

Patient  befindet  sich  am  Fußende  des  Operationstisches  in  Rückenlage.  Ein 
Gehilfe  hält  den  über  den  Fußrand  des  Tisches  herabhängenden  Kopf  unverrückbar 
zwischen  seinen  flach  ausgebreiteten  Händen.  Der  Operateur  sitzt  vor  dem  Kopf 
des  Kranken,  u.  zw.  ein  wenig  zur  Seite,  so  daß  das  Gesicht  des  Kranken  voll  be- 
leuchtet wird. 

Die  Narkose  kann  bei  den  ganz  jungen  Kindern  unterbleiben,  während  ältere 
Kinder  chloroformiert  werden. 

Nunmehr  werden  die  am  lateralen  und  am  medialen  Spaltrande 
auszuführenden  Schnitte  durch  ganz  seichte  Einkerbungen  mittels  des 
Skalpells  vorgezeichnet.  Diese  Vorzeichnung  ist  erforderlich,  einmal  weil  durch 
die  alsbald  erfolgende  Digitalconstriction  "•  die  zu  operierenden  Teile  aus  ihrer 
natürlichen  Lage  gebracht  werden,  so  daß  man  ohne  Vorzeichnung  bei  Ausführung 
des  definitiven  Schnittes  leicht  fehlgehen  könnte,  und  zweitens,  weil  infolge  der 
Constriction  das  Lippenrot  erblaßt,  so  daß  die  Grenze  zwischen  Lippenrot  und 
Lippenweiß  schwer  erkennbar  wird. 

Der  laterale  Vorzeichnungsschnitt  muß  oben  bis  unmittelbar  an  den  Nasen- 
flügel, woselbst  der  laterale  Spaltrand  etwas  eingerollt  und  in  der  Tiefe  versteckt 
erscheint,  heranreichen;  ebenso  muß  der  mediale  Vorzeichnungsschnitt  bis  voll- 
kommen zur  Höhe  des  Septum  narium  hinaufreichen,  so  daß  zwischen  oberem 
Schnittende  und  Septum  nur  das  innere,  stets  noch  deutlich  vorhandene  Dritteil 
der  unteren  Umrandung  des  Nasenloches  stehenbleibt.  Von  diesen  beiden  soeben 
genau  bezeichneten  oberen  Endpunkten  aus  verlaufen  die  Schnitte  beiderseits  nahe 
oberhalb  der  „Demarkationslinie"  —  an  der  medialen  Seite  zugleich  neben  dem 
Seitenrande  des  hier  stets  deutlich  vorhandenen  Philtrum  anatomicum  — 
nach  abwärts. 

Der  Vorzeichnungsschnitt  der  medialen  Seite  der  Spalte  muß  nach  unten  so 
weit  reichen,  als  die  Summe  der  Länge  der  folgenden  3  Linien  (Fig.  75)  beträgt: 
1.  einer  Linie,  die  man  sich  in  der  Mitte  der  Spalte,  vom  höchsten  Punkte  der- 
selben (a)  bis  zu  dem  senkrecht  darunter  liegenden  Punkt  der  zukünftigen  Grenz- 
linie zwischen  Lippenweiß  und  Lippenrot  (b)  gezogen  denkt,  die  also,  normale 
Verhältnisse  vorausgesetzt,  der  Länge  des  Philtrum  anatomicum  vom  Septum  narium 
bis  Tuberculum  labii  entsprechen  würde;  2.  einer  Linie,  die  man  sich  vom  Punkte  b 
aus  in  horizontaler  Richtung  gegen  denjenigen  Punkt  der  Medianlinie  (bei  c),  an 
welchem  das  Tuberculum  labii  liegen  würde,  gezogen  denkt,  und  die  mithin  ebenso 
lang  ist,  wie  die  Entfernung  der  Mitte  des  Nasenloches  der  lateralen  Seite  bis  zur 
Mitte  der  Nasenscheidewand;  3.  einer  vom  Punkt  c  aus  noch  einige  Millimeter 
weiter  nach  außen  (bis^)  verlaufenden  Linie,  die  man  sich  also  vom  Tuberculum 
labii  bis  ein  wenig  über  den  Seitenrand  des  Philtrum  anatomicum  hinaus  in  der 
Richtung  gegen  den  Mundwinkel  der  nicht  gespaltenen  Lippenseite  hin  gezogen 
denkt. 

Der  Vorzeichnungsschnitt  der  lateralen  Seite  ist  kürzer.  Seine  Länge  entspricht 
der  Summe  der  Länge  der  Linie  ab  und  der  gleich  ce  langen  Linie  bf. 


'  Vgl.  über  die  Digitalconstriction  (früher  von  J.  Wolff  als  „Constriction  am  Kopf,  Hals  und 
Rumpf"  bezeichnet)  Berl.  kl.  Woch.  1890,  Nr.  24,  und  D.  med.Woch.  1893,  Nr.  11. 
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Fig.  75. 


Philtr.  anat. 


Schließlich  wird  neben  den  Vorzeichnungsschnitten,  u.  zw.  in  einer  Entfernung 
von  6  mm  von  denselben  und  etwas  oberhalb  der  Höhe  der  späteren  Demarkations- 
linie rechts  und  links  bei  x  je  ein  Punkt  als  Ein-  und  Ausstichstelle  der  ersten 
Silbernaht  (s.  u.)  vorgezeichnet  (Fig.  75). 

Hierauf  wird  zur  Digitalconstriction  geschritten.  Rechts  und  links  führt  je  ein 
Assistent  dicht  nach  außen  von  den  vorgezeichneten  Schnitten  und  Punkten  den 
Zeigefinger  seiner  einen  Hand  in  den  Mund  des  Patienten,  u.  zw.  möglichst  weit 
zwischen  Oberkiefer  und  Oberlippenschleimhaut  in  die  Höhe,  um  zwischen  diesem 
Finger  und  dem  auf  die  Außenseite  der  Lippe  gelegten  Daumen  derselben  Hand 
die  Lippe  krampfhaft  fest  zusammengepreßt  zu  halten.  Zugleich  setzt  jeder  der 
beiden  Assistenten  die  Fingerspitzen  seiner  anderen  Hand  dicht  nebeneinander  in 
Halbkreisform  auf  den  unteren  Rand  der  Nase,  um  die  ganze  Nasenspitze  in  gleicher 
Weise  krampfhaft  fest  gegen  den  Oberkiefer  zu  pressen.  Die  Finger  der  vier 
Hände  der  beiden  Assistenten  bilden  in  solcher  Weise  eine  Kette  aus  fest  anein- 
ander geschlossenen  und  sicher  den  Blut- 
zufluß absperrenden  Gliedern  rings  um 
das  Operationsgebiet. 

Nunmehr  läßt  sich  die  Operation 
vollkommen  blutlos  vollführen.  Der 
Operateur  faßt  den  medialen  Spaltrand 
mit  einer  feinen  Pinzette,  sticht  das  doppel- 
schneidige Skalpell  an  der  vorgezeich- 
neten Stelle  durch  den  Lippensaum  und 


IB^^^' 


trennt  den  Saum  vom  Punkt  a^  bis  zum 
Punkt  e  ab.  An  der  obersten  nachher 
fortzuschneidenden  Partie  des  Saumes 
(Fig.  75,  von  a^  bis  nahe  b^  führt  man 
dabei  das  Messer  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  durch  die  Lippe,  weiter  unten 
(oberhalb  b^—e),  wo  man  einen  lebensfähigen  und  demgemäß  gegen  die  Schleimhaut 
zu  möglichst  breit  werdenden  Saum  erhalten  will,  in  der  Richtung  von  vorn  unten 
nach  hinten  oben  (vgl.  o.  p.  273).  Ebenso  verfährt  man  alsdann  am  lateralen  Spalt- 
rand, nur  daß  hier  das  obere  Lippensaumstück  (unterhalb  a^,  an  welchem  das  Messer 
senkrecht  gestellt,  und  welches  nachher  fortgeschnitten  wird,  erheblich  kürzer,  das 
untere  Stück  dagegen  (oberhalb  b2—f),  welches  lebensfähig  bleiben  und  nach  der 
medialen  Seite  herübergezogen  werden  soll,  erheblich  länger  ausfällt  als  an  der 
medialen  Seite. 

Hierauf  folgt,  immer  unter  den  —  jetzt  hier  ein  wenig  hinaufrückenden 
und  dadurch  die  Wange  bis  gegen  den  Infraorbitalrand  hin  fest  kompri- 
mierenden, keinen  Moment  nachlassenden  —  Fingern  des  an  der 
lateralen  Spaltseite  die  Digitalconstriction  besorgenden  Assistenten,  die 
oben  beschriebene,  nötigenfalls  bis  zum  Foramen  infraorbitale  hinaufreichende  Ab- 
lösung der  obersten  Partie  der  tateralen  Lippenhälfte  und  des  breit  nach  der  Seite 
verzogenen  Nasenflügels  mittels  des  hart  am  Knochen  hinaufgeführten  Skalpells. 
Alsdann  wird  eine  Silbersutur  an  den  vorbezeichneten  Punkten  (xx)  durch  die 
Lippe  gelegt,  und,  während  die  abgelösten  Lippensaumhälften  lang  herunterhängen 
(Fig.  76)  provisorisch  zusammengeschnürt.  Endlich  werden  die  überschüssigen 
Saumpartien  (a^  d^  und  a^  d^)  abgeschnitten,  die  zurückbleibenden  Lippensaumhälften 
gegeneinander  umgeklappt  u.  ca.  5  mm  oberhalb  ihres  unteren  Endes  (bei  c,  Fig.  77, 
entsprechend  c^,  Fig.  75  und  76)  miteinander  vernäht. 
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Dieser  ganze  unter  Digitalconstriction  zu  vollführende  Hauptteil  der  Operation 
kann  und  muß  in  wenigen  Minuten  vollendet  sein,  weil  bei  längerer  Dauer  die 
zur  Erreichung  einer  vollkommenen  Constriction  erforderliche  sehr  erhebliche  Kraft 
der  komprimierenden  Assistenten  nachlassen  könnte. 

Nunmehr  hört  man  mit  der  Digitalconstriction  auf,  bedeckt  schnell  die  Wunde 
mit  trockener  Gaze  und  darüber  mit  einem  aus  zusammengedrückter  Gaze  geformten 
festen  Komprimiertampon  und  übt  mittels  der  Gaze  und  des  Tampons  die  tem- 
poräre Wundkompression  aus,  so  lange,  bis  die  Blutung  vollkommen  steht. 
Da  zugleich  die  provisorische  Silberdrahtnaht  mächtig  blutstillend  wirkt,  so  ist  das 
Ziel,  die  Blutung  zum  vollkommenen  Stehen  zu  bringen,  meistens  schon  nach  nur 
5  Minuten  lang  währender  Wundkompression  erreicht. 

Nunmehr  kann  ohne  jede  Überhastung  die  sorgfältige,  überall  den  Rücksichten 
auf  das  spätere  kosmetische  Resultat  genügende  weitere  Vernähung  der  nicht  mehr 
blutenden  Wunde  vor  sich  gehen  (Fig.  77). 

Fig.  76.  Fig.  77. 


Man  prüft,  ob  das  Philtrum  anatomicum  genau  in  die  Mittellinie  zu  liegen 
kommt,  ob  die  Lippensaumhälften  so  gelagert  sind,  daß  die  Linie,  in  der  sie  gegen- 
einander umgeklappt  sind,  genau  in  der  Fortsetzung  der  Mittellinie  des  Philtrum 
anat.  liegt,  und  ob  zugleich  durch  diese  Umklappung  ein  die  Mittellinie  markierender 
Vorsprung  der  Oberlippe  gegen  die  Unterlippe  hin  (bei  d,  Fig.  77)  entstanden  ist. 

Zunächst  wird  nun  mittels  einer  zweiten,  ebenfalls  etwas  weitgreifenden  Silber- 
sutur  (Fig.  77,  yy)  der  Nasenflügel  an  seine  richtige  Stelle  gebracht,  daselbst  fixiert, 
und  damit  statt  des  breiten  ein  rundes,  möglichst  genau  dem  der  anderen  Seite 
gleich  gestaltetes  Nasenloch  gebildet.  Alsdann  erfolgt  mittels  Seidenknopfnähten, 
unter  penibelster  Aneinanderfügung  der  genau  entsprechenden  Punkte  der  beider- 
seitigen Wundränder,  die  Zickzackvernähung,  also  die  Vernähung  des  Lippenweißes 
für  sich  und  des  Lippenrotes  für  sich  in  je  einer  vertikalen  Reihe,  so  wie  die  Vernähung 
des  lateralen  Lippenrotes  mit  dem  medialen  Lippenweiß  bei  b^  q  und  ^2  ^2  (Fig-  ^ö), 
bzw.  b  c  (Fig.  77)  in  einer  horizontalen  Reihe.  Auch  die  Schleimhaut- 
seite der  Lippe  wird,  um  die  Wundränder  überall  ganz  genau  aneinander  zu 
bringen,  hierauf  mittels  einiger  feinen  Knopfnähte  vernäht. 

Während  der  Vernähung  der  horizontalen  Reihe  und  der  untersten  Partie  der 
oberen  vertikalen  Reihe  wird  die  provisorische  Silberdrahtnaht  bei  xx  zeitweilig 
auseinandergedreht  und  gelüftet,  um,  sobald  die  ganze  übrige  Vernähung  vollendet 
ist,  wieder  aufs  neue,  und  jetzt  definitiv,  zusammengedreht  zu  werden. 

Bei  sehr  breiten  Spalten  kann  man  zum  Schluß,  zur  Sicherung  des  Ganzen, 
noch  eine  über  die  Naht  xx  weiter  hinausgreifende   dritte  Silbernaht  (zz)  durch 
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das  Lippenweiß  legen,  die  nur  wenige  Tage  liegen  zu  bleiben  braucht,  und  unter 
welche  man  einige  kleine,  aus  einem  Drain  zurechtgeschnittene  Gummiplättchen 
oder  auch  kleine  Elfenbeinplättchen  schiebt,  weil  sie  sonst  eine  tiefe  Einkerbung 
erzeugt,  von  der  eine  häßliche  Narbe  zurückbleiben  würde. 

In  das  Nasenloch  der  Spaltseite  wird  aldann,  behufs  Ermöglichung  freier 
Atmung  durch  dasselbe  und  zugleich  behufs  Erzielung  einer  dauernd  bleibenden 
gehörigen  Rundung  des  Nasenloches,  ein  kurzes  Drain  geschoben. 

Endlich  wird  die  Nahtreihe  mit  Borsalbe  ziemlich  dick  bestrichen. 

Die  Nachbehandlung  besteht  lediglich  darin,  daß  täglich  zweimal  das  Bestreichen 
mit  Borsalbe  erneuert  wird. 

Kinder  mit  nicht  komplizierten  Hasenscharten,  die  bis  dahin  von  der  Mutter 
oder  Amme  gesäugt  wurden,  werden  gleich   nach  der  Operation  wieder  an   die 


Fig.  78. 


Fig.  79. 


Brust  gelegt;  in  den  übrigen  und  namentlich  in  allen  mit  Gaumenspalten  kompli- 
zierten Fällen  geschieht  die  Ernährung  mit  der  Saugflasche  oder  mit  der  Schlund- 
sonde. Von  der  Ernährung  mit  dem  Löffel  oder  der  Schnabeltasse  sieht  man,  wenn 
möglich,  ab,  weil  dabei  die  Kinder  sich  verschlucken  und  infolge  davon  eine 
Schluckpneumonie  akquirieren  könnten. 

Am  5.  Tage  wird  die  eventuell  angelegte,  sehr  weitgreifende  dritte  Silbernaht 
(z z)  durchgeschnitten,  bzw.  zugleich  herausgezogen;  vom  6.-9.  Tage  werden  die 
Nähte  in  der  Reihenfolge,  in  der  sie  sich  beim  Versuche  der  Lockerung  entbehrlich 
erweisen,  entfernt. 

Die  anfänglich  zu  starke  Prominenz  des  Lippensaumes  in  der  Mittellinie 
(Fig.  77  bei  d)  nach  unten  flacht  sich  in  den  nächsten  Wochen  bei  der  Narben- 
contraction  von  selbst  erheblich  ab,  und  es  bleibt  an  ihrer  Stelle  eine  leichte,  gewöhnlich 
genau  der  normalen  entsprechende  Prominenz  zurück. 

Fig.  78  und  79  demonstrieren  das  kosmetische  Ergebnis  eines  mittels  der 
Zickzacknaht  vernähten  Falles  von  durchgehender  rechtsseitiger  Spalte.  Bei  dem  be- 
treffenden Knaben,  der  am  19.  September  1894  geboren  war,  wurde  am  5.  Juli  1895 
die  Lippenspalte  (Fig.  78),  am  30.  Juli  1895  die  Gaumenspalte  von  J.  Wolff  mit  Erfolg 
operiert.  Das  Resultat  der  Hasenschartenoperation  zeigt  die  im  Dezember  1895  auf- 
genommene Photographie  (Fig.  79). 

Bei  nicht  durchgehenden,  aber  bis  dicht  an  das  Nasenloch  hinauf- 
reichenden Spalten  gestaltet  sich  die  Operation  einfacher.  Die  Ablösung  der 
oberen  Partien  des  lateralen  Spaltrandes,  sowie  des  betreffenden  Nasenflügels  vom 
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Knochen  fällt  fort;  ebenso  die  Formierung  des  Nasenloches;  auch  werden  weniger 
lange  Stücke  der  obersten  Partien  des  rechts-  und  linksseitigen  Lippensaumes  fort- 
geschnitten. 

Verwendet  man  bei  niedrigen  Spalten,  die  nur  durch  die  untere  Hälfte  oder 
nicht  ganz  durch  die  untere  Hälfte  der  Lippe  gehen,  die  Zickzacknaht,  so  kann 
man,  wie  bei  dem  —  in  allem  übrigen  von  dem  Zickzackverfahren  gänzlich  ver- 
schiedenen Nelatonschen  Verfahren  (s.  o.  p.  276)  —  die  Operation  ausführen,  ohne 
irgend  etwas  vom  Lippensaum  zu  opfernd 

König  hat  die  Zickzacknaht  von  J.  Wolff 
so  modifiziert,  daß  er  die  Schnitte  nicht  ganz  nahe 
oberhalb  der  Demarkationslinie  führt,  sondern 
etwas  weiter  oberhalb  derselben  (Fig.  80  u.  81). 


Fig.  82. 


Fig.  80. 


Fig.  81. 


Fig.  84. 


Fig.  83. 


Die  Gründe,  weshalb  J.  Wolff,  es  mit  Bezug  auf  die  Sicherheit  des  Haltens  der 
Naht  und  mit  Bezug  auf  die  späteren  kosmetischen  Verhältnisse  für  ratsamer  hält, 
die  Schnitte  dicht  oberhalb  der  Demarkationslinie  zu  führen,  sind  im  obigen  aus- 
einandergesetzt worden. 

Endlich  bleibt  zu  erwähnen  übrig,  daß  Hagedorn  im  Jahre  1884  eine  Me- 
thode der  Hasenschartenoperation  empfohlen  hat.  Seine  Schnittführung  (Fig.  82)  ist 
kompliziert  und  nach  der  Beschreibung  des  Autors  schwer  verständlich.  Man  ersieht 
aber  so  viel  mit  Sicherheit  aus  seinen  hier  wiedergegebenen  drei  Abbildungen 
(Fig.  82,  83,  84),  daß  es  bei  diesem  Verfahren  lediglich  auf  die  Zickzacknaht  von 
J.  Wolff  hinauskommt,  nur  mit  dem  Unterschiede,  daß  in  tadelnswerter  Weise  die 

'  Die  „Zickzacknaht"  ist,  wie  J.  Wolff  zur  Wahrung  seiner  Priorität  gegenüber  den  irr- 
tümlichen Angaben  mehrerer  Lehrbücher  und  Spezialarbeiten  betont,  von  ihm  im  Jahre  1880  nicht 
bloß  zur  Nachoperation  bereits  operiert  er,  unschön  ausgefallener  Lippen,  sondern  auch 
zugleich  für  frische  Hasenschartenfälle  beschrieben,  empfohlen  und  so  benannt  worden. 
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Hagedornschen  Schnitte  eckig,  anstatt  abgerundet  sind,  und  daß  dieselben,  ohne 
die  erforderhche  Rücksicht  auf  die  Demarkationshnie,  überall  mitten  durch  Lippen- 
rot und  Lippenweiß  hindurchgehen. 

2.  Die  Operation  der  doppelten  Hasenscharte. 

Bei  solchen  doppelten  Hasenscharten,  die  beiderseits  gleich  hoch  hinauf 
in  die  Lippe,  bzw.  bis  in  das  Nasenloch  hineingehen,  läßt  sich,  wegen  der  bereits 
von  Natur  vorhandenen  Symmetrie  der  rechten  und  linken  Seite,  die  Markierung 
der  Mittellinie  und  die  Erzeugung  symmetrischer  Lippenhälften  leichter  ermöglichen, 
als  bei  einseitigen.  Im  übrigen  gestaltet  sich  die  Operation  der  doppelten  Hasen- 
scharte mittels  der  Lippensaumverziehung  verschieden,  je  nach  der  größeren  oder 
geringeren  Länge  des  Philtrum  chirurgicum. 

Entspricht  die  Länge  des  Lippenweißes  des  Philtrums  der  normalen  Länge 
der  medianen  Partien  des  Lippenweißes,  so  löst  man  den  Lippensaum  der  lateralen 
Spalthälften  rechts  und  links  so  weit  ab,  daß  der  Ablösungsschnitt  —  behufs  nachheriger 

Fig.  85.  Fig.  86. 


bequemer  Lippensaumverziehung  —  um  einige  Millimeter  (um  das  Stück  b^e,  bzw. 
^2/;  FJg-  85)  länger  ist  als  die  Länge  des  Philtrums  a^b^,  bzw.  c^d^.  Das  Philtrum 
wird  in  seiner  Demarkationslinie  (a^  b^  d^  cj  mittels  einfacher  Entfernung  des  Lippen- 
saumes in  Rechteckform  wund  gemacht.  Von  dem  oberen  Ende  der  alsdann  nach 
unten  gezogenen  und  gegeneinander  umgeklappten  lateralen  rechts-  und  linksseitigen 
Lippensäume  braucht  nur  ein  verhältnismäßig  kleines,  beiderseits  gleich  langes  Stück 
{h^a2,  bzw.  h2C2)  entfernt  zu  werden.  Die  Nasenflügel  mit  der  oberen  Partie  der 
lateralen  Spaltseite  der  Lippe  werden  nunmehr  beiderseits  in  der  vorhin  beschriebenen 
Weise  unter  Digitalconstriction  vom  Kiefer  abgelöst.  Schließlich  erfolgt  die  Ver- 
nähung in  der  aus  Fig.  86  ersichtlichen  Weise. 

Ist  dagegen  das  Philtrum  sehr  kurz,  so  wird  dasselbe  in  Dreieckform  abc 
(Fig.  87)  mit  Opferung  seiner  beiderseitigen  unteren  Ecken,  angefrischt.  Die  lateralen 
Schnitte  zur  Ablösung  des  Lippensaumes  müssen  alsdann  die  Länge  der  Summe 
folgender  3  Linien  haben:  L  der  Länge  des  Philtrumschnittes  {a^,b^,  bzw.  c^  b^); 
2.  der  Länge  desjenigen  Stückes,  welches  dem  Philtrumweiß  an  der  normalen  Lippen- 
weißlänge  fehlt  (b^  d) ;  3.  eines  einige  Millimeter  betragenden,  die  bequeme  Lippen- 
saumverschiebung  ermöglichenden  Stückes  d^  e,  bzw.  öfg/  Nach  Opferung  der  kleinen 
oberen  Lippensaumenden  g^  ßg;  t>zw.  £2  Cg  geschieht  wiederum  die  Umklappung  der 
abgelösten  Lippensaumpartien  gegeneinander  und  die  Vernähung  in  Y-Form  in  der 
aus  Fig.  88  ersichtlichen  Weise. 


Hasenscharte.  285 

Wenn  die  Spalte  an  der  einen  Seite  höher  hinaufgeht  als  an  der  anderen,  so 
ist  das  Verfahren  entsprechend  den  im  vorangegangenen  für  einseitige  und  doppelte 
Spalten  erörterten  Maximen  zu  modifizieren. 

Bei  enorm  breiten  beiderseitigen  Spalten  könnte  es  in  Frage  kommen,  ob 
es  unter  Umständen  vorteilhaft  wäre,  in  der  weiter  unten  für  die  Fälle  von  doppelter 
Spalte  mit  prominentem  Bürzel  zu  erörternden  Weise  erst  die  eine  Seite,  und  in 
6—8  Wochen  die  andere  Seite  zum  Schluß  zu  bringen. 

Fig.  87.  Fig.  88. 


M^ 


Viel  weniger  empfehlenswert  ist  das  Verfahren  von  Drobnik,  welcher  mittels 
einer  ersten  Operation  nur  die  lateralen  Lippenpartien  mit  dem  Philtrum  beiderseits 
vernäht  und  das  hiebei  natürlich  zu  kurz  ausfallende  Mittelstück  der  Lippe  mittels 
einer  späteren  Operation  nach  Malgaigne  verlängert. 

Fehlt  das  Mittelstück  gänzlich  und  ist  damit  zugleich  ein  enorm  weiter  Hiatus 
zwischen   den  beiden   Lippenhälften  vorhanden   (vgl.  o.  p.  267   über  die  Fälle  von 
mangelhafter  Entwicklung  des  mittleren  Stirnfortsatzes),  so  lassen  sich  die  Lippen- 
hälften auch  nach  geschehener  ausgedehnter  Ablösung  der  Nasenflügelpartien  vom 
Knochen  nur  sehr  schwer  oder  gar  nicht  zusammenbringen.  Für  solche  Fälle  könnte 
es  notwendig  werden,  sich  des  von  G.  Simon  für  die  Fälle  von   doppelter  Spalte 
mit  stark  prominierendem  Bürzel   (s.  u.)  ange- 
gebenen und  freilich  eine  arge  Verstümmelung  ng.  sq. 
der  Wange   und  eine   sehr   häßliche  Narben- 
bildung an  derselben  bedingenden  Verfahrens 
der  Bildung  zweier  „Nasenflügellappen"  freilich 
nur  in  Verbindung  mit  der  isolierten  Lippen- 
saumvernähung  (Fig.  8Q)  zu  bedienen. 

Es  müßte  ein  bogenförmiger  Schnitt  um 
den  Nasenflügel  geführt  werden,  an  dessen 
oberes  Ende  sich  ein  schräg  herablaufender, 
außen  vom  Mundwinkel  endigender  Schnitt 
durch   die  Wange   anschließt.    Die  beiden    so 

entstehenden  Lippenwangenlappen  würden  in  der  Mittellinie  miteinander  und  mit 
den  Rudimenten  des  häutigen  Septums  an  der  Nasenspitze  zu  vereinigen  sein.  Als- 
dann würde  die  Umklappung  nach  unten  und  die  Vernähung  der  abgelösten  Lippen- 
saumhälften  folgen  (Fig  8Q). 

3.  Die  Operation  der  doppelten  Hasenscharte  mit  rässelartig  prominierendem  Zwischenkiefer. 
Die  größten  Schwierigkeiten  für  den  operativen  Verschluß  der  Lippenspalten 
bieten  die  mit  Wolfsrachen  kombinierten  Fälle  von  doppelter  Hasenscharte  dar,  in 
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welchen  der  Zwischenkiefer  rüsselartig  bis  zum  Niveau  der  Nasenspitze  hin  prominiert. 
In  diesen  Fällen  fehlt,  wie  oben  (p.  267)  erörtert  wurde,  das  häutige  Septum  der  Nase 
ganz  oder  fast  ganz;  das  mehr  oder  weniger  verkümmerte  Philtrum  chir.  sitzt  un- 
mittelbar an  der  Nasenspitze;  es  stellt  die  geradlinige  Fortsetzung  des  Nasenrückens 
dar,  und  die  Entfernung  seiner  Seitenränder  von  den  beiden  lateralen  Spalträndern 
ist  enorm  groß.  Unter  solchen  Umständen  ist  natürlich  die  operative  Annäherung 
der  lateralen  Spaltränder  an  das  Philtrum  in  hohem  Maße  erschwert  und  ohne  ganz 
besondere  operative  Maßnahmen  überhaupt  unmöglich. 

Man  hat  drei  verschiedene  Wege  eingeschlagen,  um  die  in  den  in  Rede 
stehenden  Fällen  der  Vereinigung  der  Spalte  entgegenstehenden  Schwierigkeiten  zu 
überwinden. 

Viele  Chirurgen  resezierten,  dem  von  Franco,  später  ebenso  von  Dupuy- 
tren und  auch  heutigestags  noch  von  vielen,  namentlich  englischen  und  ameri- 
kanischen Autoren  gegebenen  Rate  folgend,  das  prominierende  Zwischenkieferstück 
mit  Erhaltung  des  Philtrum  chir.,  bzw.  der  Rudimente  des  Septum  cutaneum,  um 
alsdann  bei  der  Vernähung  ebenso  verfahren  zu  können,  wie  bei  einer  gewöhnlichen 
doppelten  Hasenscharte  ohne  Rüsselbildung. 

Es  war  selbstverständlich,  daß  ein  solches,  mit  den  elementaren  Grundsätzen 
der  konservativen  Chirurgie  durchaus  in  Widerspruch  stehendes  und  mit  vollem 
Recht  als  eine  „Barbarei"  (vgl.  die  Diskussion  auf  dem  Deutschen  Chirurgen-Kongreß 
1883;  Verhandl.  I,  pag.  47)  zu  bezeichnendes  Verfahren  viele  Gegner  fand,  selbst  bei 
solchen  Chirurgen,  welche  auf  Grund  gewisser,  wie  wir  unten  sehen  werden,  irrtümlich 
gedeuteter  Beobachtungen  glaubten,  daß  dem  Zwischenkiefer  ein  für  die  Zukunft 
des  zu  operierenden  Patienten  nur  sehr  geringer  funktioneller  Wert  beizumessen  sei. 

Diese  Chirurgen  wählten  an  Stelle  der  Resektion  des  Zwischenkiefers  den  Weg, 
der  operativen  Spaltvereinigung  die  unblutige  oder  blutige  Zurücklagerung 
des  Zwischenkiefers  in  die  Spalte  des  Alveolarbogens  vorauszuschicken. 

Desault  zunächst,  und  später  Stromeyer  und  Thiersch,  empfahlen  die 
unblutige  Zurücklagerung  mittels  komprimierender  leinener  oder  elastischer  Ban- 
dagen, und  Gensoul  empfahl  das  unblutige  gewaltsame  Zurückbringen  des 
Zwischenkiefers  mittels  einer  starken  Zange.  Butcher  fügte  dem  Gensoulschen 
Verfahren  die  Empfehlung  hinzu,  das  Mittelstück,  um  sein  gewaltsames  unblutiges 
Einfügen  in  die  Spalte  des  Alveolarbogens  zu  erleichtern,  zuvor  von  den  beiden 
Seiten  her  keilförmig  anzufrischen. 

An  Stelle  dieser  sehr  unsicheren  und  in  schwierigen  Fällen  ganz  un- 
wirksamen Verfahren  unternahm  es  zuerst  Bland  in,  die  Zurücklagerung  des  Zwischen- 
kiefers durch  einen  blutig  operativen  Eingriff,  u.zw.  durch  eine  keilförmige  Resektion 
am  Vomer  und  am  Septum  cartilagineum  zu  ermöglichen.  Die  Basis  des  mit  einer 
starken  Schere,  bzw.  bei  älteren  Individuen  mit  einer  Knochenzange  auszuschneidenden 
Keils  liegt  am  freien  Vomerrand.  Sie  beginnt  dicht  hinter  dem  prominierenden  Mittel- 
stück und  reicht  um  so  viel,  wie  die  Prominenz  des  Zwischenkiefers  vor  dem  Alveolar- 
bogen  beträgt,  nach  hinten.  Die  Spitze  des  Keils  ist  nach  oben  gegen  das  Siebbein 
hin  gerichtet.  Nach  Excision  des  Keils  läßt  sich  das  Mittelstück  sehr  leicht  zurück- 
drücken und  durch  Heftpflasterstreifen  zurückhalten.  Einige  Tage  später  werden 
alsdann  die  Lippenspalten  vereinigt. 

Bei  der  Blandinschen  Excision  fand  stets  eine  bedeutende  Blutung  aus  der 
A.  nasopalatina  statt.  Rieh  et  verlor  infolge  dieser  Blutung  hintereinander  drei  in  solcher 
Weise  operierte  Kinder,  und  Broca  mußte  sich  in  einem  Falle,  um  die  Blutung  stillen 
zu  können,  zur  schleunigen  Resektion  des  ganzen  Zwischenkiefers  entschließen. 
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V.  Bruns  sen.  suchte  der  Blutung  vorzubeugen,  indem  er  vor  und  hinter  der 
Stelle  der  Basis  des  Keils  mittels  Umstechung  eine  provisorische  Ligatur  um  den 
Vomer  legte  und  die  Ligatur  einige  Tage  liegen  ließ,  ehe  er  zur  Keiiexcision  schritt. 

In  viel  zweckmäßigerer  Weise  beugte  v,  Bardeleben  der  Blutung  aus  der 
A.  nasopalatina  durch  seine  subperiostale  einfach  senkrechte  Durchschneidung 
des  Vomers  und  Septums  vor.  Er  löste  vom  unteren  Rande  des  Vomers  her  den 
mukös-periostalen  Überzug  desselben  mittels  eines  schmalen  Elevatoriums  ab,  schob 
alsdann  eine  kräftige  Schere  unter  dem  abgelösten  Überzug  etwa  2  cm  empor,  und 
durchtrennte  den  Knochen  in  der  Richtung  gegen  den  Nasenrücken  hin  durch  einen 
einzigen  Scherenschnitt.  Die  Durchschneidung  der  Arterien  wurde  dabei  vermieden. 
Der  Zwischenkiefer  wurde  hierauf  in  der  Weise  zurückgedrängt,  daß  das  vordere 
Vomerstück  an  der  rechten  oder  linken  Seite  des  hinteren  Stückes  vorbei  nach  hinten 
geschoben  wurde.  In  dieser  Lage  wurde  es  einige  Wochen  hindurch  mittels  Bandagen 
zurückgehalten,  und  dann  erst  wurden  die  Lippenspalten  geschlossen. 

In  ähnlicher  Weise  wie  v.  Bardeleben,  verfuhren  Delore,  Mirault,  Guerin 
und  Rose.  Der  letztere  modifizierte  das  Verfahren  in  der  Weise,  daß  er  nur  den 
unteren  Vomerrand  in  einer  Höhe  von  kaum  V2  ^^  mittels  einer  starken  Schere 
einschnitt  und  alsdann,  die  Nasenscheidewand  frakturierend,  den  Zwischenkiefer  mittels 
des  Daumens  gewaltsam  in  die  Spalte  hineindrückte. 

König  und  Trendelenburg  empfahlen,  der  Bardelebenschen  Operation 
sofort  die  Vernähung  der  Lippenspalten  folgen  zu  lassen,  das  Zurückhalten  des 
zurückgedrängten  Zwischenkiefers  also,  statt  durch  Verbände,  durch  die  vernähte 
Lippe  selbst  zu  bewirken. 

v.  Langenbeck  endlich  empfahl,  die  Zurücklagerung  des  Mittelstückes  dadurch 
zu  erreichen,  daß  man  das  knorpelige  Septum  dicht  oberhalb  des  Mittelstückes  in 
horizontaler  Richtung  einschneidet  und  dann  das  in  solcher  Weise  beweglich 
gewordene  Mittelstück  herunterbiegt. 

Außerdem  empfahl  v.  Langenbeck  den  zurückgelagerten  Zwischenkiefer  nach 
Ablösung  mukös-periostaler  Lappen  vom  Zwischenkiefer  selbst,  sowie  von  den 
Seitenteilen  des  Alveolarfortsatzes,  also  unter  Gefährdung  der  Zahnkeime,  mittels 
einer  Knochennaht  und  mittels  feiner,  an  den  abgelösten  Lappen  angelegter  Seiden- 
nähte in  der  Lücke  zwischen  den  Seitenteilen  zu  fixieren. 

So  sinnreich  nun  aber  auch  die  hier  aufgeführten  Verfahren  der  einzelnen 
Chirurgen  sind'  und  wenn  auch  bei  Ausübung  dieser  Verfahren,  falls  man  die 
Digitalconstriction  und  die  temporäre  Wundkompression  hinzufügen  würde,  die  bisher 
immer  in  so  hohem  Maße  gefürchtete  Gefahr  eines  zu  großen  Blutverlustes  gar  nicht 
mehr  —  auch  nicht  einmal  bei  dem  ursprünglichen  B  landin  sehen  Verfahren  —  in 
Betracht  käme,  so  liegt  doch  gegen  alle  blutigen  Eingriffe  am  Vomer  und 
Septum  cartilagineum  ein  radikales  Bedenken  vor,  insofern  durch  diese 
Eingriffe  die  Ernährung  und  die  spätere  funktionelle  Bedeutung  des 
Zwischenkiefers  schwer  beeinträchtigt  wird. 

Parts ch  hat  die  Endresultate  von  29  in  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik 
1870—1883  frühzeitig  operierten  Fällen  festzustellen  vermocht,  in  denen  der  Zwischen- 
kiefer nach  einem  operativen  Eingriff  am  Vomer  und  Septum  cartilagineum  zurück- 
gelagert worden  war.  Von  den  29  Kindern  waren  im  Jahre  1885  nur  noch  6  am 
Leben.  In  sämtlichen  6  Fällen  war  der  Zwischenkiefer  beweglich  geblieben  und 
entweder  zahnlos  oder  mit  schief  gestellten  Zähnen  versehen,  und  in  keinem  Falle 
konnte  er  beim  Essen  benutzt  werden. 
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Trendelenburg  fand  das  Mittelstück  bei  einem  11jährigen  Knaben,  der  in 
frühester  Jugend  operiert  worden  war,  noch  beweglich,  dabei  ganz  im  Wachstum 
zurückgeblieben  und  mit  schiefen  und  krummen,  größtenteils  cariösen  Zähnen  ver- 
sehen. Die  Oberlippe  war  in  querer  Richtung  straff  gespannt  und  trat  im  Profil 
gegen  die  Unterlippe  stark  zurück. 

Braun  fand  bei  einem  19jährigen  Patienten  und  einer  22jährigen  Patientin, 
die  frühzeitig  nach  Bardeleben  operiert  worden  waren,  das  Zwischenkieferstück 
mindestens  \  cm  höher  stehend  als  die  seitlichen  Kieferstücke.  Dasselbe  war 
vollkommen  wackelig  und  in  dem  einen  Falle  zahnlos,  in  dem  anderen  mit  schlechten, 
unregelmäßig  gestellten  Zähnen  versehen.  Ähnliche  Beobachtungen  machten  Lücke, 
V.  Volkmann  u.  a. 

Aus  dem  Umstände  nun,  daß  der  operativ  reponierte  Zwischenkiefer  nicht 
knöchern  mit  den  Seitenteilen  des  Kiefers  verwuchs,  auch  dann  nicht,  wenn  man 
ihn  in  v.  Langen  beckscher  Manier  eingenäht  hatte,  und  daß  überdies  der  so  be- 
handelte Zwischenkiefer  verkleinert  blieb  und  eine  schlechte  Zahnbildung  darbot, 
haben  viele  Chirurgen,  wie  bereits  oben  angedeutet  wurde,  den  Schluß  gezogen, 
daß  der  Zwischenkiefer  einen  nur  sehr  geringen  Wert  habe,  und  daß  demnach  die 
Resektion  desselben  weniger  deswegen  unterbleiben  soll,  weil  etwa  seine  Erhaltung 
aus  praktischen  Gründen  besonders  wichtig  sei,  als  lediglich  zu  dem  Zweck,  um 
rein  theoretisch  den  Anforderungen  der  konservativen  Chirurgie  zu  genügen. 

Diese  Schlußfolgerung  war  aber  aus  zwei  Gründen  gänzlich  irrtümlich. 

Einmal  haben  die  betreffenden  Autoren  zu  wenig  beachtet,  daß  der  geringe 
Wert,  welcher  nach  blutigen  Eingriffen  am  Vomer  und  Septum  cartilagineum  dem 
Zwischenkiefer  zukommt,  eben  erst  durch  diese  blutigen  Eingriffe,  welche 
die  Nahrungszufuhr  zu  dem  ohnehin  schon  in  nur  geringem  Zusammenhange  mit 
dem  Mutterboden  stehenden  Zwischenkiefer  schwer  beeinträchtigen,  künstlich  her- 
vorgerufen worden  ist,  und  daß  mithin  der  Zwischenkiefer  sich  viel  wertvoller 
erwiesen  haben  würde,  wenn  es  in  irgend  einer  Weise  möglich  gewesen  wäre,  die 
Lippenspalten  zu  schließen,  ohne  jene  blutigen  Eingriffe  vorauszuschicken. 

Zweitens  haben  dieselben  Autoren  den  Umstand  viel  zu  wenig  in  Betracht 
gezogen,  daß  der  Zwischenkiefer  jedesmal,  und  auch  selbst  dann  noch,  wenn  er 
wackelig  und  kümmerlich  entwickelt  ist,  und  wenn  seine  Zähne  noch  so  mangelhaft 
entwickelt  sind,  schon  durch  seine  bloße  Anwesenheit  in  der  Lücke  oder 
auch  vor  der  Lücke  der  Seitenteile  des  Alveolarfortsatzes  einen  kosmetischen  und 
zugleich  funktionellen  Zweck  erfüllt. 

Es  bleibt  nämlich  bei  den  mit  Lippen-  und  Kieferspalten  geborenen  Individuen 
in  der  Regel  während  der  ganzen  Lebensdauer  der  gesamte  Oberkiefer  mangelhafter 
entwickelt  als  der  Unterkiefer. 

Die  Folge  davon  ist,  daß,  während  bei  normalen  Individuen  bekanntlich  fast 
ausnahmslos  der  Zahnbogen  des  Oberkiefers  größer  ist,  als  der  des  Unterkiefers, 
die  Oberkieferzähne  also  vor  denen  des  Unterkiefers  stehen,  und  nur  höchst  selten 
ein  umgekehrtes  Verhältnis  der  beiden  Zahnbögen  zueinander  sich  vorfindet,  bei 
den  Patienten  mit  Lippen-  und  Kieferspalten  im  Gegensatze  dazu  der  Zahnbogen 
des  Oberkiefers  fast  durchweg  der  kleinere  ist,  die  Oberkieferzähne  also  hinter 
denen  des  Unterkiefers  stehen. 

Wenn  man  nun  gar  bei  solchen  Patienten  den  Zwischenkiefer  entfernt  und 
damit  ein  Aneinanderrücken  der  seitlichen  Teile  des  Proc.  alveolaris  des  Oberkiefers 
bewirkt  hat,  so  muß  der  Zahnbogen  des  Oberkiefers  noch  kleiner  werden,  als  dies 
gewöhnlich  schon  von  Natur  der  Fall  ist.  Die  ohnehin  bei  solchen  Patienten  schon 
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fast  immer  vorhandene  häßliche  Prominenz  des  Unterkiefers  vor  dem  Oberkiefer 
und  der  Unterlippe  vor  der  Oberlippe  erfährt  alsdann,  ebenso  wie  die  durch  diese 
Inkongruenz  bedingte  Erschwerung  des  gehörigen  Kauens  und  die  spätere  Erschwerung 
der  gehörigen  Aussprache  der  Lippenbuchstaben,  noch  eine  wesentliche  Erhöhung. 

Es  haben  zwar  mehrere  Autoren,  wie  Partsch,  Ootthelf,  Braun  und  Eigen- 
brodt,  in  einzelnen  Fällen,  in  denen  der  Zwischenkiefer  reseziert  worden  war,  gefunden, 
daß  die  Backzähne  des  Oberkiefers  genau  oder  ziemlich  genau  auf  die  des  Unterkiefers 
passen.  Wenn  man  indes  selbst  annimmt,  daß  es  sich  hier  nicht  bloß  um  Ausnahmefälle 
gehandelt  hat,  so  ändern  doch  diese  Beobachtungen  nichts  an  der  Tatsache,  daß 
das  Fehlen  des  Zwischenkiefers,  das  in  kosmetischer  und  funktioneller  Beziehung 
nachteilige,  von  der  Stellung  der  Schneidezähne  abhängige  Zurücktreten  der  Oberlippe 
gegen  die  Unterlippe  verstärkt,  während  diesem  Zurücktreten  schon  durch  die  An- 
wesenheit eines  kümmerlich  entwickelten,  viel  mehr  aber  natürlich  durch  die 
Anwesenheit  eines  Zwischenkiefers,  dessen  Nahrungszufuhr  nicht  zuvor 
durch  die  in  Rede  stehenden  blutigen  Eingriffe  am  Vomer  und  Septum 
cartilagineum  beeinträchtigt  worden  ist,  entgegengewirkt  wird. 

Es  ergibt  sich  aus  den  vorstehenden  Betrachtungen,  daß  es  in  den  Hasen- 
schartenfällen mit  rüsselartig  prominierendem  Zwischenkiefer  unter  allen  Umständen 
unsere  Aufgabe  sein  muß,  einen  von  den  beiden  bisher  erörterten  Wegen  der 
operativen  Behandlung  solcher  Fälle  ganz  verschiedenen  dritten  Weg  einzuschlagen, 
der  darin  besteht,  daß  wir  den  Zwischenkiefer  nicht  nur  erhalten,  sondern 
ihn  auch  intakt  erhalten.  Wir  müssen  durch  besondere  Modifikationen  der 
Schnittführung,  bzw.  auch  durch  gesondertes  Operieren  der  rechten  und  linken 
Seite  die  Vernähung  der  beiden  Spalten  über  dem  zunächst  noch  so  sehr  prominenten 
Rüssel  ermöglichen,  und  wir  müssen  auf  solche  Weise  eine  allmähliche  spon- 
tane Zurücklagerung  des  Rüssels  in  die  Spalte  oder  doch  unmittelbar 
vor  die  Spalte  der  Seitenteile  des  Alveolarfortsatzes  vermittels  der  über 
dem  Rüssel  vereinigten  Lippe  selbst  zu  bewirken  suchen. 

Gustav  Simon  ist  der  erste  Autor  gewesen,  der  bereits,  in  richtiger  Erkenntnis 
der  hier  dargelegten  Verhältnisse,  diesen  dritten  Weg  eingeschlagen  hat.  Er  empfahl, 
mittels  seines  bereits  oben  (p.  285,  Fig.  8Q)  erwähnten  Verfahrens  der  Bildung  von 
«Nasenflügellappen"  die  Vereinigung  der  Seitenteile  der  Lippe  über  dem  noch 
so  sehr  prominierenden  Bürzel,  u.  zw.  erst  an  der  einen  und  einige  Monate 
später  an  der  anderen  Seite  zu  bewirken. 

Es  verlautet  in  der  Literatur  nicht  viel  über  die  Erfolge  dieses  Simonschen 
Verfahrens,  namentlich  auch  nicht  darüber,  ob  wirklich  der  Zwischenkiefer  durch 
die  über  ihm  vereinigte  Lippe  allmählich  an  seine  richtige  Stelle  zurückgedrängt 
worden  ist,  und  ob  dann  die  Ernährungs-  und  funktionellen  Verhältnisse  des 
Zwischenkiefers  wesentlich  bessere  waren,  als  in  den  Fällen,  in  denen  man  die 
Ernährung  des  Zwischenkiefers  durch  blutige  Eingriffe  am  Vomer  und  Septum 
cartilagineum  beeinträchtigt  hatte. 

Die  meisten  Chirurgen  scheinen  sich,  und  nicht  mit  Unrecht,  der  häßlichen 
Wangenverstümmelung  wegen,  welche  der  Nasenflügelschnitt  bedingt,  vor  Wieder- 
holungen dieses  Schnittes  gescheut  zu  haben. .  Vielleicht  ist  auch  in  vielen  Fällen  die 
Publikation  deshalb  unterblieben,  weil  der  Versuch,  den  Simonschen  Nasenflügel- 
lappen mit  dem  Philtrum  zu  vereinigen,  mißlungen  war. 

Demgegenüber  hat  J.  Wolff  festzustellen  vermocht,  daß  es  mittels  eines  von 
dem  Simonschen  gänzlich  abweichenden  Verfahrens,  nämlich  wiederum  mittels 
seines  Verfahrens  der  Lippensaumverziehung  und  der  isolierten  Lippen- 
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weißvernähung,   wenn   im  übrigen   dies  Verfahren    in   der  Simon  sehen  Manier 
erst  an  der  einen    und  später  an  der  anderen  Seite  ausgeübt  wird,   in   der  Tat 


Fig.  90. 


Fig.  91. 


Fig.  92. 

gelingt,  die  Lippe  ohne  jede  Ver- 
stümmelung der  Wange  über  dem 
Rüssel  zu  vereinigen.  Er  stellte  ferner 
fest,  daß  die  so  vereinigte  Lippe  tat- 
sächlich den  Rüssel,  u.  zw.  erst  bloß 
an  der  zuerst  operierten  Seite  und 
nachher  auch  an  der  später  operierten 
Seite  zur  allmählichen  spontanen 
Rücklagerung  —  mindestens  bis  unmittel- 
bar vor  die  Lücke  der  Seitenteile  des  Proc. 
alveolaris,  möglicherweise  in  einzelnen  Fällen 
sogar  bis  in  diese  Lücke  hinein  —  bringt. 
Endlich  beobachtete  er,  daß  der  in  solcher 
Weise  zurückgelagerte  Zwischenkiefer  sich 
in  der  Tat  sehr  viel  besser  fortent- 
wickelt, als  der  nach  operativen  Eingriffen 
am  Vomer  und  Septum  cartilagineum  zurück- 
gelagerte Zwischenkiefer,  und  daß  er  als- 
dann auch  namentlich  die  in  kosmetischer 
Beziehung  sehr  störende  Inkongruenz  der 
Ober-  und  Unterlippe  verhütet. 

Das  Verfahren  von  J.  Wolff  wird  in 

folgender   Weise    ausgeübt:    Nehmen    wir 

an,  daß  die  erstere  der  beiderseitigen  Operationen  linkerseits  vorgenommen  wird 

(Fig.  QO— 92),  so  ist  zunächst  an  der  lateralen  Seite  der  linksseitigen  Spalte  der 
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Lippensaum  in  gleicher  Weise  wie  bei  einseitiger  Spalte,  abzutrennen,  d.  h.  also 
dicht  oberhalb  der  Demarkationslinie,  und  oben  mit  rechtwinklig  zum  Lippenweiß 
gestelltem,  weiter  unten  mit  schräg  von  vorn  unten  nach  hinten  oben  gestelltem 
Scalpell.  Dieser  Schnitt  muß,  ebenso  wie  der  später  am  Philtrum  chir.  ausführende, 
so  eingerichtet  werden,  daß  auch  hier  wiederum  eine  Vernähung  in  Zickzackform 
erfolgen  kann.  Denn,  wenn  auch  in  den  in  Rede  stehenden  Fällen  der  Zweck  der 
Markierung  der  Mittellinie,  der  bei  einseitiger  Spalte  mittels  der  Zickzacknaht  verfolgt 
wird,  fortfällt,  so  bleibt  doch  der  andere  Zweck  derselben  Naht,  nämlich  der  der 
Sicherung  der  gesamten  Nahtreihe,  bestehen,  und  es  ist  hier  sogar  in  dem  Maße 
noch  wichtiger,  diesen  letzteren  Zweck  im  Auge  zu  behalten,  in  welchem  der 
überaus  weite  Abstand  des  lateralen  Spaltrandes  vom  Philtrum  und  die  dadurch 
bedingte  Spannung  der  Wundränder  das  Halten  der  Naht  erschwert.  Während  nun 
aber  bei  einseitiger  Spalte  der  Abtrennungsschnitt  des  Lippensaumes  an  der  lateralen 
Seite  der  kürzere,  an  der  medialen  Seite  der  längere  ist,  muß  in  den  hier  in  Rede 
stehenden  Fällen  der  Schnitt  an  der  medialen  Spaltseite,  also  am  Philtrum,  wegen 
der  winzigen  Beschaffenheit  des  letzteren  der  kürzere,  der  am  lateralen  Spaltrand 
dagegen  der  längere  werden.  Es  muß  demnach  die  Länge  des  Schnittes  am  lateralen 
Spaltrande  der  Summe  der  Länge  folgender  drei  Linien  entsprechen:  L  der  Linie  ab 
(Höhe  des  normalen  Lippenweißes),  2.  der  Linie  bc,  in  welcher  der  vom  Philtrum 
abzulösende  Saum  an  das  laterale  Lippenweiß  in  horizontaler  Reihe  angenäht  werden 
soll,  und  3.  der  einige  Millimeter  langen  Linie  cd,  in  welcher  die  bequeme  Ver- 
ziehung des  am  lateralen  Spaltrande  abgelösten  Lippenrotes  erfolgen  soll  (Fig.  90). 

An  der  medialen  Spaltseite,  also  am  Philtrum  chir.,  entspricht  die  Länge  des 
Ablösungsschnittes  nur  der  Summe  der  Linie  a^  b^  (Höhe  des  Lippenweißes)  und 
der  einige  Millimeter  langen,  der  bequemen  Saumverschiebung  dienenden  Linie  b^  e 
(Fig.  QO).  Dieser  Schnitt  kann  wegen  der  Kürze  des  Philtrums  nicht  in  einer 
einfach  senkrecht  oder  schräg  nach  unten  verlaufenden  Linie  erfolgen;  er  verläuft 
vielmehr  nur  in  seinem  oberen  Anfangsteil  an  der  linken  Seite  des  Philtrums  abwärts, 
während  er  weiter  unten  bogenförmig  gegen  den  rechten  Rand  des  Philtrums 
hinüberläuft.  Zugleich  muß  dieser  Schnitt,  da  der  rote  Lippensaum  des  Philtrum 
chir.  nur  sehr  schmal  ist,  mehrere  Millimeter  oberhalb  der  Demarkations- 
linie des  Philtrums  durch  das  Lippenweiß  des  Philtrums  gehen,  um  die 
gehörige  Breite  des  abzutrennenden  und  herabzuschlagenden  Lappens  zu  gewinnen. 

Nachdem  die  beiderseitigen  Lappen  herabgeschlagen  sind,  werden  wiederum 
die  —  hier  nur  sehr  kurzen  —  überschüssigen  Partien  der  beiden  Lappen  fa  und 
f^a^  fortgeschnitten. 

Alsdann  wird  die  linksseitige  Nasenflügelpartie  in  so  ausgedehnter  Weise  vom 
Knochen  abgelöst,  daß  der  linksseitige  laterale  Spaltrand  sich  dem  Philtrum  an- 
nähern läßt. 

Endlich  geschieht  die  Vernähung  des  Lippenweißes  der  beiden  Spaltseiten 
für  sich  allein  [a  b  und  ö^  b^)  und  der  beiden  abgelösten  und  nach  unten  gegen- 
einander umgeklappten  Lappen  für  sich  allein  {cf  und  c^f^)  in  je  einer  vertikalen 
Reihe,  und  zugleich  das  Annähen  des  vom  Philtrum  abgelösten  Saumes  an  das 
Lippenweiß  der  lateralen  Spaltseite  in  der  horizontalen  Reihe  b c,  wie  dies  aus 
Fig.  Q2  leicht  ersichtlich  ist. 

Nach  der  Verheilung  der  Operationswunde  stellt  sich  der  Zwischenkiefer 
allmählich  schief.  Seine  linke  Seite  wird  durch  die  hier  vereinigte  Lippe  allmählich 
immer  mehr  nach  hinten  gedrängt,  während  die  rechte  Seite  in  ihrer  ursprünglichen 
stark  prominenten  Lage  verharrt. 
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Man  muß  nun  längere  Zeit,  am  besten  6  oder  7  Wochen  hindurch,  abwarten 
bis  man  zur  Operation  der  rechtsseitigen  Spalte  schreitet.  Die  Lippe  verhält  sich 
bei  dieser  zweiten  Operation  ziemlich  genau  so,  wie  bei  einer  einseitigen  rechts- 
seitigen Spalte,  und  die  Operation  wird  demgemäß  auch,  ganz  in  der  oben  für  ein- 
seitige sehr  breite  Spalten  beschriebenen  Weise,  mittels  beiderseitiger  Lippensaum- 
ablösung,  Verziehung  und  Umklappung  der  Lippensaumhälften  und  Vernähung  in 
einer  Zickzacklinie  ausgeführt.  Nur  darin  weicht  die  Operation  von  derjenigen  bei 
tatsächlich  einseitiger  Spalte  ab,  daß  hier  an  der  linken  Seite  die  bei  einseitiger 
Spalte  für  die  Saumablösung  zur  Orientierung  dienende  Demarkationslinie  fehlt, 
daß  also  der  linksseitige  Schnitt,  derjenige  an  der  ursprünglichen  rechten  Seite  des 
Philtrums,  vielfach  mitten  durch  die  Narben  der  ersten  Operationswunde  hindurchgeht, 
und  daß,  wie  daraus  folgt,  hier  stets  eine  Nachoperation  am  Lippensaume 
erforderlich  bleibt. 

Ist  die  Heilung  auch  an  der  rechten  Seite  eingetreten,  so  stellt  sich  schon  nach 
einigen  Wochen  der  Zwischenkiefer  auch  an  dieser  Seite  gegen  die  Lücke  zwischen 
den  Seitenteilen  des  Alveolarfortsatzes  hin  zurück;  er  verliert  damit  zugleich  wieder 
seine  nach  der  ersten  Operation  eingetreten  gewesene  Schiefheit.  Er  bleibt  dann 
unmittelbar  vor  der  Lücke  stehen,  behält  seine  natürliche  Breite  und  Höhe,  verwächst, 
wenn  auch  nicht  vollkommen  knöchern,  so  doch  ziemlich  fest,  mit  den  Vorderflächen 
der  Seitenteile  des  Alveolarfortsatzes,  und  bewirkt  durch  seine  Anwesenheit  vor  der 
Lücke  eine  in  kosmetischer  Beziehung  überaus  befriedigende  Stellung  der  Ober- 
lippe, insofern  die  letztere  nicht  nach  hinten  zurückweichen  kann,  vielmehr  in 
schöne  Kongruenz  mit  der  Stellung  der  Unterlippe  tritt.  Auch  entsteht  allmählich, 
nachdem  der  Zwischenkiefer  und  die  Philtrumpartie  der  Oberlippe  sich  in  ihr 
richtiges  Niveau  gestellt  haben,  wieder  ein  ganz  deutliches  Septum  cutaneum  der 
Nase  und  ein  schönes  Hervortreten  der  Nasenspitze  im  Gesichtsprofil. 

Späteren  Untersuchungen  bleibt  es  vorbehalten,  zu  prüfen,  ob  sich  in  den  in 
solcher  Weise  behandelten  Fällen  der  Zwischenkiefer  nach  der  gelungenen  Vereinigung 
der  Lippenspalten  durch  irgendwelche  orthopädischen  Maßnahmen  in  die  Lücke 
zwischen  den  Seitenteilen  des  Alveolarfortsatzes  würde  hineinpressen  lassen.  Mit 
solchen  Versuchen  müßte  sofort  nach  gelungenem  Schluß  der  Lippenspalten  be- 
gonnen werden.  Denn,  wenn  man  erst  lange  Zeit  abgewartet  hat,  so  ist  es  ebenso 
wie  in  den  nicht  gleich  im  ersten  Lebensjahr  operierten  Fällen  von  doppelter  Spalte 
mit  Rüsselbildung,  ganz  unmöglich,  den  inzwischen  breiter  gewordenen  Zwischen- 
kiefer in  die  inzwischen  enger  gewordene  Lücke  hineinzupressen.  Freilich  dürfte 
wohl,  da  das  kosmetische  Resultat  der  Operation,  wenn  der  Zwischenkiefer  vor  der 
Lücke  stehenbleibt,  und  vielleicht  gerade  darum,  weil  derselbe  nicht  in  die  Lücke 
hineingepreßt  wurde,  ein  vorzügliches  ist,  und  da  in  solchen  Fällen  auch  die  Back- 
zähne des  Ober-  und  Unterkiefers  in  ziemlich  genügender  Weise  aufeinander  passen, 
kaum  jemals  das  Bedürfnis  sich  geltend  machen,  solche  orthopädischen  Versuche 
vorzunehmen. 

4.  Die  Nachoperation  bei  mißglückter  und  bei  kosmetisch  mangelhaft  ausgefallener  erster  Operation. 

Ist  die  Hasenschartenoperation  mißglückt,  so  kann  die  Operation  sofort  nach 
geschehener  vollkommener  Übernarbung  der  Wundränder,  also  meistens  schon  nach 
6  —  8  Wochen,  u.zw.  in  gleicher  Weise  wie  das  erste  Mal,  wiederholt  werden. 

Trotz  des  bei  der  zweiten  Operation  knapperen  Materials  sind  die  Aussichten 
auf  das  Gelingen  der  Operation  keineswegs  sehr  viel  ungünstiger,  als  das  erste 
Mal.    Es  ist  durchaus  unnötig,  den  ganzen  indurierten  Narbenrand  fortzuschneiden, 
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um  innerhalb  vollkommen  weichen  Lippengewebes  zu  operieren.  Nur  ist  es  dringend 
anzuraten,  zum  Schutze  der  Nahtreihen  eine  sehr  weitgreifende  Silbersutur  (vgl.  die 
Sutur  zz  in  Fig.  92)  anzulegen,  und  dieselbe  auf  die  Gefahr  hin,  daß  der  Silber- 
draht sich  in  die  Haut  eingräbt  und  so  eine  horizontale  etwas  eiternde  Rinne,  bzw. 
die  davon  zurückbleibende  Narbe  erzeugt  —  mindestens  6  Tage  liegen  zu  lassen. 

Ist  die  erste  Operation  zwar  in  der  Hauptsache  gelungen,  aber  doch  infolge 
des  Aufgehens  einzelner  Nähte  oder  infolge  einer  von  vornherein  unzweckmäßigen 
Schnittführung  oder,  weil  es,  wie  bei  rüsselartig  prominierendem  Zwischenkiefer, 
unmöglich  war,  gleich  bei  der  ersten  Operation  allen  kosmetischen  Anforderungen 
zu  genügen,  in  kosmetischer  Beziehung  mangelhaft  ausgefallen,  so  liegt  ebenfalls 
kein  Grund  vor,  mit  der  alsdann  notwendigen  Nachoperation  längere  Zeit,  oder  gar, 
wie  Trendelenburg  rät,  bis  etwa  zur  Zeit  der  Pubertät  zu  warten,  «um  an  gehörig 
entwickelten  Teilen  operieren  zu  können".  Vielmehr  wird  die  Nachoperation  am 
besten  wiederum  schon  nach  6—8  Wochen  vorgenommen.  Die  Vorzeichnung  der 
Schnitte,  die  Ausführung  der  definitiven  Schnitte  unter  Digitalconstriction  und  die  An- 
legung der  Naht  nach  geschehener  temporärer  Wundkompression  an  den  nicht 
mehr  blutenden  Wundrändern,  ermöglicht  es  auch  bei  so  frühzeitig  vorgenommener 
kosmetischer  Nachoperation,  alle  Mängel  der  ersten  Operation  auszugleichen. 

Wenn  bei  Spalten,  die  zugleich  durch  die  Lippe  und  den  Kiefer  gehen,  die 
obersten  Nähte,  diejenigen  am  Nasenflügel,  aufgegangen  sind,  so  wird  die 
Nasenflügelpartie  aufs  neue  vom  Kiefer  abgelöst,  das  Nasenloch  den  normalen  Ver- 
hältnissen entsprechend  geformt,  eine  wiederum  bis  unmittelbar  an  das  so  geformte 
Nasenloch  hinaufreichende  Nahtreihe  angelegt  und  das  Nasenloch  während  der 
Heilungsdauer  durch  ein  eingelegtes  Drainrohr  gestützt. 

Wenn  dagegen  nach  der  ersten  Operation  der  Lippensaum  ungleichmäßig 
ausgefallen  war,  so  wird  die  betreffende  Lippensaumpartie  aufs  neue  vom  Lippen- 
weiß abgelöst,  gehörig  verzogen  und  aufs  neue  vernäht.  Nötigenfalls,  wie  namentlich 
dann,  wenn  bei  der  Zickzacknaht  der  mediane  Vorsprung  der  Lippe  nach  unten 
etwas  zu  lang  ausgefallen  ist,  werden  Excisionen  am  Lippensaum  ausgeführt. 

Sind  die  Narben  an  der  Lippe  so  stark  aufgeworfen,  daß  eine  spontane  Rück- 
bildung derselben  nicht  bald  zu  erwarten  ist,  so  exzidiert  man  die  Narbe. 

Endlich  ist  zu  bemerken,  daß  in  Fällen,  in  welchen  die  Unterlippe  sehr  stark 
gegen  die  Oberlippe  vorsteht,  die  erstere  sich  durch  eine  longitudinal  gerichtete, 
median  gelegene,  keilförmige,  hauptsächlich  an  der  Schleimhaut  und  am  Lippensaum, 
weniger  dagegen  am  Lippenweiß  der  Unterlippe  gelegene  Excision  in  ein  besseres, 
bzw.  in  ihr  normales  Niveau  zurückbringen  läßt.  Die  Digitalconstriction  sowie  die 
temporäre  Wundkompression  haben  sich,  wie  so  viele,  von  J.  Wolff  angegebene 
Technizismen,  bis  auf  den  heutigen  Tag  bei  den  Hasenschartenoperationen  voll- 
kommen bewährt.  Übrigens  läßt  sich  die  Operation  auch  in  steiler  Rückenlage,  bei 
guter  Assistenz,  ohne  großen  Blutverlust  ausführen;  jedenfalls  bildet  die  Operation 
am  hängenden  Kopfe  keine  Conditio  sine  qua  non  für  ein  tadelloses  Gelingen  der 
Eingriffe. 

Literatur:  Über  neuere  Literatur  vgl.:  die  neuesten  Auflagen  der  Deutschen  Chirurgie;  des 
Handbuches  der  praktischen  Chirurgie  von  v.  Bergmann  etc;  Tillmanns,  Spezielle  Chirurgie  und 
das  Lehrbuch  von  König,  sowie  das  jüngst  erschienene  Handbuch  von  Wilms  und  Wu  11  stein. 

Th.  Gluck. 

Hautemphysem,  Windgeschwulst,  nennt  man,  im  Gegensatze  zum  Lungen- 
emphysem, die  durch  Erfüllung  bindegewebiger  Räume  mit  Luft  oder  Gas  erzeugte 
Schwellung  der  Körperoberfläche.  Freilich  ist  dieser  Zustand  nicht  nur  dem  Unterhaut- 
bindegewebe eigentümlich,  wie  man  aus  dem  Namen  schließen  möchte;  doch  kommt 
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die  aus  tieferen  Körpergegenden  stammende  Luftinfiltration  dem  tastenden  Finger  in 
der  Regel  erst  dann  zur  Wahrnehmung,  wenn  sie  bis  unter  die  Haut  vorgedrungen 
ist.  Das  Symptom  entwickelt  sich  auf  vier  verschiedenen  Wegen:  1.  Durch  Ein- 
dringen von  äußerer  Luft  in  den  Körper,  Die  Luft  wird  entweder  angesogen 
oder  eingepreßt.  Ersteres  geschieht  am  häufigsten  bei  offenen  Knochenbrüchen,  wenn 
ungeschickterweise  mit  dem  einen  Bruchstücke  hebelnde  Bewegungen  gemacht  werden, 
so  daß  es  nach  Art  eines  Pumpenkolbens  wirken  kann.  Der  gleiche  Mechanismus 
veranlaßt  bei  Weichteilswunden  in  der  Gegend  der  Achselhöhle  durch  Bewegungen 
des  Armes  oder  der  langen  Muskeln  dieser  Gegend  das  Eindringen  von  Luft  in  die 
Wunde.  Fernerhin  wirken  die  Inspirationsbewegungen  saugend  auf  die  nicht  durch 
feste  Unterlage  geschützten  Weichteile  der  Umgebung  der  Lunge  ein;  so  wird  z.  B. 
bei  Tracheotomien,  welche  wegen  Atemnot  unternommen  werden,  zuweilen  noch  vor 
Eröffnung  der  Trachea  Luft  in  die  Umgebung  der  Wunde  oder  in  das  vordere 
Mediastinum  eingesogen.  Schlürfende  Bewegungen  der  Lippen  oder  gewaltsame 
Exspiration  bei  geschlossenem  Munde  erzeugen  zuweilen  von  Wunden  der  Lippen 
oder  der  Mundschleimhaut  her  Emphysem;  solches  ist  am  Halse  nach  Zahnextraktion 
beobachtet  worden  (Dupuy  u.  m.  a.),  Beispiele  für  Einpressung  äußerer  Luft  in 
die  Körpergewebe  geben  die  von  Voltolini  beschriebenen  Luftansammlungen  bei 
der  Luftdusche  in  das  Mittelohr,  ferner  die  nach  Koeliotomien  bei  Beckenhoch- 
lagerung beobachteten  Emphyseme  der  Bauchwand,  welche  dadurch  zu  stände  kommen, 
daß  die  im  Bauchraume  abgefangene  Luft  in  der  Rückenlage  den  höchsten  Punkt 
aufsucht  und  bei  Brechbewegungen  oder  beim  Preßen  zwischen  die  Schnittflächen 
sowie  von  dort  in  die  Bindegewebsräume  eindringt.  —  Auch  bei  penetrierenden 
Brustwunden  ohne  Lungenverletzung  kann  die  Luft  zwischen  die  Schichten  der 
Brustwand  gepreßt  werden.  2.  Die  Luft  stammt  aus  lufthaltigen  Organen.  In 
erster  Linie  kommen  hier  die  Respirationswege  in  Betracht.  Subkutane  Zerreißungen 
des  Kehlkopfes  oder  der  Luftröhre  führen  immer  zur  Entwicklung  eines  Emphysems, 
offene  Wunden  nur  dann,  wenn  die  äußere  Wunde  in  Lage  oder  Weite  nicht  der 
des  Luftrohres  entspricht.  Dagegen  können  schon  einfache  Einrisse  in  die  Schleimhaut 
des  Kehlkopfes  oder  des  Rachens  ohne  gleichzeitige  Knorpelverletzung,  wie  ein  von 
Bradi  mitgeteilter  Fall  beweist,  die  Eingangspforte  für  die  Luftinfiltration  darstellen. 
Rippenbrüche,  bei  welchen  ein  Bruchstück  die  Lunge  angespießt  hat,  erzeugen  sehr 
gewöhnlich  ein  umschriebenes  Emphysem  an  der  Bruchstelle,  welches  sich  nicht  zu 
vergrößern  pflegt.  Offenbar  m.acht  hier  das  an  seinen  Ort  zurückweichende  Fragment 
vorübergehend  einen  luftverdünnten  Raum,  in  welchen  die  Lungenluft  einströmt. 
Kleine  Lungenwunden  verkleben  sehr  schnell,  und  deshalb  nimmt  die  so  erzeugte 
Luftgeschwulst  in  der  Regel  nicht  zu;  in  seltenen  Fällen  aber  wird,  wie  H.  Fischer 
nachgewiesen  hat,  ein  Teil  der  Lunge  selber  nachgezogen  und  nun  kann  ein  sehr 
umfangreiches  Hautemphysem  ohne  Pneumothorax  entstehen.  Dasselbe  geschieht 
bei  Verwundung  einer  verwachsenen  Lunge,  während  ohne  Verwachsung  zunächst 
Pneumothorax  entstehen  muß.  Gleiche  Verhältnisse  liegen  bei  äußeren  Wunden  mit 
Lungenverletzung  vor,  welche  durch  die  Naht  geschlossen  werden:  es  entsteht  zunächst 
Pneumothorax  und  dann  schnell  wachsendes  Hautemphysem.  Mehrfach  ist  auch  Em- 
physem am  Halse  und  im  Gesichte  ohne  jede  äußere  Wunde  bei  Diphtherie,  (Sachse), 
Keuchhusten,  sowie  bei  Kreißenden  (Luftkropf)  beobachtet  worden;  hier  gelangt  die 
Luft  durch  Einrisse  in  das  Lungenparenchym  von  dort  in  das  interstitielle  Lungen- 
gewebe (interstitielles  Lungenemphysem),  um  sich  zunächst  längs  der  Lungenwurzel 
durch  das  vordere  Mediastinum  bis  zum  Halse  hinauf  zu  verbreiten.  —  Ähnliche 
Bedingungen  finden  sich  an  den  Nebenhöhlen  der  Respirationswege.  Subcutane  und 
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offene  Frakturen  der  Nase,  des  Siebbeines,  der  Stirnhöhlen,  sogar  des  Processus 
mastoideus  führen  zuweilen  zur  Entwicklung  eines  Emphysems;  ebenso  können 
ulzeröse  Zerstörungen  sowohl  hier  als  auch  an  den  Luftwegen  den  gleichen  Effekt 
haben,  wie  Verletzungen.  So  sah  Brockbank  einen  Fall,  in  welchem  das  Emphysem 
offenbar  von  einer  vereiterten  und  nach  innen  aufgebrochenen  Bronchialdrüse  aus- 
gegangen war.  —  Seltener  als  die  Respirationswege  geben  die  Verdauungswege 
Anlaß  zu  Luft-  oder  Gasinfiltrationen.  Bei  Zerreißungen  der  Speiseröhre  rufen  die 
Inspirationsbewegungen  der  Lunge,  indem  sie  saugend  auf  die  Luft  jenes  Kanals 
einwirken,  Emphysem  des  hinteren  Mediastinums  hervor,  welches  am  Halse  zum 
Vorschein  kommt;  denselben  Weg  sollen  gelegentlich  die  Gase  nach  subkutanen 
Magenzerreißungen  nehmen  können.  Die  beweglichen  Darmteile  erzeugen  nur  nach 
Anlötungen  an  die  Bauchwand,  oder  festem  Abschluß  von  der  Bauchhöhle,  Emphysem; 
es  ist  das  z.  B.  ein  bezeichnendes  Merkmal  brandiger  Brüche.  Verwundungen,  welche 
von  hinten  her  das  auf-  oder  absteigende  Kolon  treffen,  können  unmittelbar  zu 
Gasinfiltrationen  Anlaß  geben.  Wunden  des  Mastdarmes  haben  mehrfach  zu  umfang- 
reichem Emphysem  am  Damme  und  Scrotum  geführt;  unvollkommene  innere  Mast- 
darmfisteln enthalten  sehr  gewöhnlich  Gas.  3.  Das  Gas  entsteht  durch  brandige 
Zersetzung  der  Gewebe.  Brandiges  Emphysem  s.  u.  Brand  (11,  732).  4.  Das  Gas 
entsteht  im  Körper.  Spontanes  traumatisches  Emphysem.  Die  französischen 
Autoren  (Velpeau,  Nelaton),  welche  zuerst  auf  diese  Form  aufmerksam  machten, 
ebenso  Gurlt  haben  sie  offenbar  nicht  gehörig  von  dem  brandigen  Emphysem 
geschieden.  Emphyseme  mit  äußerer  Wunde  sind  entweder  als  aspirierte  oder 
als  brandige  Emphyseme  anzusehen;  immerhin  liegt  eine  Anzahl  von  gesicherten 
Beobachtungen  vor,  in  denen  eine  solche  Erklärung  auszuschließen  ist.  H.  Fischer 
gibt  an,  daß  der  Zustand  sich  ohne  äußere  Wunde  oder  Abschürfung  bei  großen 
subkutanen  Blutextravasaten  entwickle;  er  glaubt,  daß  es  die  unter  geringeren  Druck 
gesetzten  Blutgase  seien,  welche  die  Infiltration  bewirken,  und  daß  deren  reichliche 
Entwicklung  unter  dem  Einflüsse  der  Milchsäure  geschehe,  welche  sich  stets  in  der 
zerrissenen  Muskulatur  vorfinde.  Das  in  einem  Falle  aufgefangene  und  untersuchte 
Gas  soll  ausschließlich  aus  Kohlensäure  bestanden  haben.  —  Die  ganze  Frage 
bedarf  offenbar  noch  sehr  gründlicher,  insbesondere  auch  bakteriologischer  Nach- 
prüfungen, wozu  allerdings  nur  selten  Gelegenheit  sein  wird. 

Die  Symptomatologie  des  Hautemphysems  ist  einfach.  Beim  Befühlen  der 
erkrankten  Stelle  nimmt  man  eine  eigentümlich  knisternde  Empfindung  unter  den 
Fingern  wahr,  dadurch  hervorgerufen,  daß  die  Luftbläschen  aus  einem  Bindegewebsraum 
in  einen  anderen  verdrängt  werden,  Ist  die  Infiltration  sehr  umfangreich,  so  entsteht 
auch  eine  durch  das  Gesicht  wahrnehmbare  Geschwulst.  Diese  wird  bei  zunehmendem 
Lufteintritt  so  umfangreich,  daß  die  betroffenen  Körperteile  unförmliche  Auftreibungen 
zeigen,  besonders  an  Stellen  mit  lockerem  Unterhautbindegewebe,  z.  B.  an  den 
Augenlidern;  ja,  es  kann  der  ganze  Körper  in  einen  unförmlichen,  knisternden 
Klumpen  verwandelt  sein.  Nur  Hohlhand  und  Fußsohle  bleiben  immer  frei  infolge 
der  straffen  Verbindung  von  Haut  und  Faszie  durch  senkrechte  Bindegewebszüge. 
Perkutiert  man  die  angeschwollenen  Teile,  so  findet  man  mehr  oder  weniger  deutlich 
tympanitischen  Schall.  Dringt  die  Luft  in  die  Umgebung  der  Luftwege,  besonders 
in  das  vordere  Mediastinum,  so  drückt  sie  auf  jene  und  ruft  erhebliche  Atemnot 
hervor.  Der  weitere  Verlauf  ist  nun  verschieden,  je  nachdem  es  sich  um  abge- 
schlossene oder  fortschreitende  Emphyseme,  um  verhältnismäßig  reine  oder  keim- 
haltige  Luft  handelt.  Wenig  umfangreiche  Luftemphyseme  haben  keinerlei  Bedeutung, 
sie    werden    meistens    in    wenigen    Tagen    vollkommen    aufgesogen.    Fortdauernd 
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wachsende  Luftemphyseme  werden,  wie  erwähnt,  durch  Druck  auf  die  Atemwege 
bedenklich,  rufen  aber  auch  bisweilen  Eiterung  hervor,  welche  an  besonders  un- 
günstigen, unzugängigen  Stellen,  z.  B.  im  vordem  Mediastinum,  zur  Entstehung  von 
Pyämie  und  Sepsis  Anlaß  gibt.  Emphysem  durch  Darmgase  ruft  meistens  Binde- 
gewebsnekrose  hervor,  an  welche  sich  septisches  oder  pyämisches  Fieber  anschließt. 
Zersetzungsemphyseme  sind  stets  von  sehr  übler  Bedeutung,  da  sie  niemals  von 
selber  zum  Abschluß  kommen,  sondern  einen  schnell  fortschreitenden  Charakter 
tragen.  Sie  töten  deshalb,  sich  selber  überlassen,  mit  Sicherheit  durch  Septicämie. 
Zuweilen  ist  man  im  stände,  selbst  in  den  Venen  des  erkrankten  Gliedes  Gasblasen 
nachzuweisen. 

Die  Behandlung  hat  zunächst  vorbeugend  zu  wirken,  indem  sie  die  oben 
geschilderten  Anlässe  zur  Entstehung  von  Emphysemen  meidet.  Den  häufigsten 
Anlaß  gibt  unzweifelhaft  die  Tracheotomie.  Man  hüte  sich  daher  sorgfältig,  die 
Trachea  anzustechen,  bevor  sie  völlig  übersichtlich  freigelegt  ist  und  lasse  immer 
die  Wunde  mit  breiten  Wundhaken  auseinanderhalten,  damit  nicht  schon  während 
der  Operation  nach  Durchschneidung  der  Fascia  media  die  Luft  durch  gewalt- 
same Inspirationen  in  das  lockere  Bindegewebe  des  Mediastinums  eingesogen  werde. 
Bei  Wunden  der  Brustwand  und  der  Lunge  wird  man  gut  tun,  die  äußere  Wunde 
nicht  vollkommen  fest  zu  schließen,  oder  sie  doch  sofort  wieder  zu  öffnen,  sobald 
ein  Emphysem  beginnt.  Ist  Emphysem  bereits  entwickelt,  so  wird  man  überall  dem 
weiteren  Eintritte  von  Luft  dadurch  vorbeugen,  daß  man  ihr  einen  unbehinderten 
Austritt  nach  außen  gewährt.  Das  wird  immer  durch  eine  genügende  Erweiterung 
der  äußeren  Wunde  zu  erreichen  sein.  In  Fällen  von  Emphysem  durch  Darmgase 
vom  Mastdarme  her  würde  die  Durchschneidung  der  Schließmuskeln  des  Afters 
einem  Weiterschreiten  des  Prozesses  mit  Sicherheit  vorbeugen.  Bei  fortschreitendem 
Fäulnisemphysem  liegt  die  einzige  Hoffnung  in  einer  schleunigen,  möglichst  hohen 
Amputation  des  erkrankten  Gliedes. 

Literatur:  Bradi,  Zum  Kapitel  der  Halsverletzungen.  D.  med.  Woch.  1906,  XLIII.  -  Brockbank, 
Non  traumatic  subcutaneous  emphysema.  Lanc.  1894,  Nr.  7.  -  Dupuy,  Gaz.  des  hop.  1870,  Nr.  77. 
-  Fischer,  Über  das  traumatische  Emphysem.  Samml.  kl.  Vortr.  p.  68.  -  Gurlt,  Knochenbrüche. 
Hamm  1862...  -  Sachse,  Ein  Fall  von  Hautemphysem  bei  Diphtherie.  Virchows  A.  1870,  LI.  - 
Voltolini,  Über  das  Emphysem  bei  der  Luftdusche  in  das  Mittelohr.  Mon.  f.  Ohr.  1874,  Nr.  1.  u.  10. 

E.  Käster. 

Hauthorn.  Cornu  cutaneum,  Cornu  humanum.  Mit  dieser  Benennung 
bezeichnen  wir  größtenteils  aus  Hornsubstanz  bestehende,  benigne  Tumoren  der 
Haut,  die  von  warzen-  Stäbchen-,  oder  kegelförmiger  Gestalt  sind,  zuweilen  aber 
auch  Tierhörnern  gleichen.  Die  längeren  sind  meist  um  die  Längsachse  gewunden. 
Ihre  Konsistenz  ist  etwas  weicher  als  die  der  Fingernägel,  ihre  Farbe  gelblichgrau, 
schmutzig,  sogar  schwarz.  Die  Größe,  die  sie  erreichen  können,  schwankt  zwischen 
einigen  Millimetern  und  (in  Ausnahmefällen)  Dezimetern;  doch  sind  am  häufigsten 
V2— 1— 2f/w  lange  Hörner  zu  treffen.  Ihre  manchmal  glatte  Oberfläche  ist  gewöhn- 
lich uneben,  indem  man  an  ihr  longitudinale  Furchen  und  Streifen  findet,  ihre 
Spitze  ist  abgerundet  oder  rissig,  zuweilen  auch  in  mehrere  Höcker  zerklüftet. 

Die  Hauthörner  treten  in  den  meisten  Fällen  einzeln  bei  Personen  über  40  Jahren 
auf  —  die  eigentlichen  Cornua  cutanea  oder  Cornes  seniles  — ,  können  sich 
aber  ausnahmsweise  auch  in  großer  Zahl  bei  Jünglingen  oder  Kindern  entwickeln 
und  werden  dann  multiple  juvenile  Hauthörner  genannt,  von  denen  zwei  typische 
Fälle  bekannt  sind.  Bätge  berichtet  über  ein  Mädchen  mit  unzähligen  Cornua  an 
den  unteren  Extremitäten  und  am  Rumpf,  während  Manssuroff  deren  133  an  einem 
18jährigen  Mädchen  zählte.  Das  äußerst  langsame  Wachstum  der  Hauthörner  ist 
vermutlich  unbegrenzt,   wird  aber  wahrscheinlich   auch   durch  äußere  mechanische 
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Einwirkungen  gehemmt.  Doch  gibt  es  auch  hier  Ausnahmen;  es  kann  ein  beträcht- 
liches Hauthorn  sogar  binnen  einigen  Wochen  entstehen.  Ein  abgebrochenes  Haut- 
horn pflegt  von  neuem  heranzuwachsen,  so  daß  eine  endgültige  Exstirpation  nur 
nach  Excision  sowohl  des  Hornes  als  auch  der  bindegewebigen  Basis  zu  erwarten 
ist.  Sie  sind  gewöhnlich  absolut  unempfindlich  und  lassen  sich  in  ihren  oberen 
Teilen  schmerzlos  schneiden,  wogegen  der  zartere  basale  Anteil  sowohl  beim  Schneiden 
als  auch  beim  Zerren  der  Geschwulst  sensibel  ist.  Derartige  mechanische  Insulte 
können  eine  Eiterung  in  der  Basis  herbeiführen,  wodurch  die  Geschwulst  eventuell 
abgestoßen  werden  kann. 

Was  ihre  Topographie  anbelangt,  so  bevorzugen  die  Hauthörner  die  sebor- 
rhoischen Körperteile  (Unna),  nämlich  die  Gesichts-  und  Kopfhaut,  ferner  Extremi- 
täten und  Genitalien,  welche  Gegenden  zugleich  den  traumatischen  Einwirkungen 
am  meisten  exponiert  sind.  Ihre  Lokalisation  entspricht  nicht  selten  der  der  malignen 
Tumoren.  So  ist  z.  B.  die  Unterlippe  und  die  Gesichtshaut  ein  Lieblingssitz  beider 
Geschwulstarten.  Die  Hauthörner  können  auch  einen  Ausgangspunkt  für  bösartige 
Geschwülste  bieten,  indem  es  öfters  beobachtet  wurde,  daß  nach  Abfallen  eines 
Hornes  sich  an  derselben  Stelle  ein  Carcinom  entwickelte. 

Hauthörner  können  auch  auf  früher  vollkommen  normaler  Haut  entstehen; 
anderseits  aber  gehen  in  vielen  Fällen  ihrem  Auftreten  verschiedene  pathologische 
Veränderungen  voran,  von  denen  am  häufigsten  eine  warzige  Beschaffenheit  der 
betreffenden  Hautpartie  ist.  Unter  den  109  Fällen  von  Hauthörnern,  die  Lebert 
zusammengestellt  hat,  war  27mal  eine  warzige  Excrescenz  als  Initialveränderung  zu 
finden.  Im  Fall  Philips  entwickelten  sich  Hauthörner  aus  harten  Naevi,  v.  Veress 
beschrieb  die  Umwandlung  einer  Verruca  vulgaris  in  ein  -  allerdings  unregelmäßig 
gebautes  —  Cornu.  Ebensowohl  können  sich  Hauthörner  wahrscheinlich  aus  ver- 
hornten papillären  Geschwülsten  (Pick,  Spietschka)  entwickeln.  Es  wurden 
außerdem  Cornua  beschrieben  auf  epitheliomatöser  (Thibierge),  lupöser  (Mou- 
lagen des  St.  Louis-Hospitales),  sarkomatöser  (v.  Veress)  Basis,  ferner  auf  der 
Basis  von  Xeroderma  pigmentosum. 

Manchmal  wachsen  Hauthörner  auf  der  Innenwand  von  Atheromen  in  derselben 
Weise,  mit  derselben  Struktur  wie  auf  der  freien  Haut  (s.  die  Fälle  von  Bergh, 
Franke,  Förster,  Gurlt  u.  s.  w.),  durchbrechen  später  die  Cystenwand  und  wachsen 
ungestört  weiter. 

Histologisch  stellen  die  Hauthörner  laut  Unnas  Definition:  „stark  verhornende 
Acanthome,  mit  oder  ohne  Papillenvergrößerung  dar".  Wir  können  im  großen 
und  ganzen  zwei  Hauptgruppen  unterscheiden,  u.zw.  L  die  der  echten  und  2.  die 
der  falschen  Hörner. 

Die  echten  Hauthörner  sind  papillär  gebaut,  d.  h.  die  Papillen  sind  im  Bereiche 
der  Excrescenz  (aktiv?  oder  passiv?)  zu  langen,  meist  senkrechten  oder  verästelten 
vascularisierten  Bindegewebsstreifen  verlängert,  welche  von  verdickter  Stachelschicht 
und  darüber  massenhaft  angesammelter  Hornschicht  bedeckt  werden.  Charakteristisch 
ist  die  über  den  Papillenspitzen  befindliche  eigentümliche  Veränderung  der  Stachel- 
zellen, indem  dieselben  zu  großen,  ovalen,  polygonalen,  homogen  lichtbrechenden 
Klumpen  geworden  sind,  welche  in  ein  bis  mehrere  senkrechte  Reihen  geordnete, 
bis  an  die  Hornspitze  hinaufragende  Säulen  bilden.  Diese  vermutlich  weicheren, 
degenerierten  Zellen  werden  Markzellen  genannt,  bilden  zusammen  die  Marksubstanz 
(Unna)  und  füllen  die  Markräume  des  Hornes  aus.  Sie  entstehen,  wie  das  aus  den 
Untersuchungen  von  Unna  und  v.  Veress  ersichtlich  ist,  aus  den  suprapapillaren 
Stachelzellen  infolge  seröser  Durchtränkung  durch  körnige  Degeneration  der  Stachel- 


298  Hauthorn. 

Zellen.  Die  Marksubstanz  wurde  bis  jetzt  nur  bei  echten  Hauthörnern  und  einigen 
verhornten  Warzen  (Dubreuilh,  v.  Veress)  gefunden. 

Die  Hornmasse  selbst  besteht  aus  welligen  parallelen  Schichten  von  flachen 
Hornzellen,  die  den  Linien  der  langen  Papillenausläufer  folgen.  Am  lockersten  und 
zugleich  kernlos  sind  die  interpapillaren  Partien,  am  dichtesten  und  kernreich  die 
suprapapillaren  Teile  des  Hornkörpers,  welch  letztere  zugleich  das  Gerüst  der 
Geschwulst  bilden  und  die  Marksubstanz  enthalten.  Das  Bindegewebe  unter  dem 
Hörn  kann  normal  oder  gewuchert  und  zellig  (Plasmazellen)  infiltriert  sein. 

Die  Grenzlinie  zwischen  Stachelschicht  und  Bindegewebe  beschreibt  sehr  oft 
einen  über  das  umgebende  Hautniveau  erhabenen  Bogen,  so  daß  die  Hornexcres- 
cenz  wie  eine  Kappe  auf  der  geschwulstförmigen  Basis  sitzt. 

Zu  diesen  echten  Hauthörnern  gehören  auch  Unnas  Fibrokeratome:  feine, 
fadenförmige,  ca.  1  cm  lange,  weichere  Geschwülste  von  papillärer  Struktur  und 
Markraumbildung,  die  am  Halse,  im  Gesicht  und  an  den  Augenlidern  älterer  Per- 
sonen vorkommen. 

Was  die  falschen  Hauthörner  anbelangt,  so  stellen  sie  Auswüchse  dar,  die  teils 
nur  irrtümlicherweise  Hauthörner  genannt  werden,  wie  z.  B.  Calli,  Clavi  von  ab- 
normer Größe  und  Lokalisation,  teils  tatsächlich  wohlentwickelte  Cornua  sind,  die 
aber  weder  lange  Papillen,  noch  Marksubstanz  enthalten,  aus  lauter  Hornmasse  be- 
stehen, folglich  reine  Keratome  sind.  Hieher  gehören  außer  vereinzelt  auftretenden 
Fällen  die  obengenannten  multiplen  juvenilen  Hauthörner. 

Außer  diesen  zwei  Abteilungen,  muß  eine  Gruppe  der  abnormen  Haut- 
hörner reserviert  werden  für  diejenigen  Fälle,  die  von  den  genannten  wesentlich 
abweichen.  Der  Fall  Nr.  VI  von  v.  Veress,  wo  ein  Hauthorn  nur  aus  reiner  Mark- 
substanz bestand,  dürfte  hiehergereiht  werden. 

Was  die  wahre  Ursache  der  Entstehung  dieser  Geschwülste  ist,  wissen  wir 
nicht.  Sie  beruhen  auf  einer  circumscripten  exzessiven  Verhornung  (Hyper- 
und Parakeratose)  und  einem  festeren  Zusammenhalt  der  Hornzellen,  während 
das  Bindegewebe  am  Aufbau  mit  seiner  Wucherung  ebenfalls  teilnimmt.  Bezüglich 
der  Pathogenese  werden  von  den  Autoren  hauptsächlich  zwei  verschiedene  Ansichten 
vertreten.  Die  Anhänger  des  epithelialen  Ursprungs  (Auspitz,  Unna,  Lebert, 
Bätge,  Dubreuilh,  Baas,  Mitwalsky  u.  s.  w.)  nehmen  an,  daß  die  Hauthorn- 
bildung durch  die  primäre  Wucherung  der  Stachelzellen  einer  circumscripten 
Hautpartie  eingeleitet  wird,  welche  in  Form  von  Epithelkolben  und  -zapfen  gegen 
das  Bindegewebe  vordringt  und  die  dazwischen  gelegenen  Bindegewebspartien  zu 
papillenförmigen  Strängen  transformiert,  während  die  Vertreter  des  bindegewebigen 
Ursprungs  das  Primum  movens  in  das  Corium  setzen  und  das  Zustandekommen 
der  langen,  vascularisierten  Papillen  auf  eine  primäre  aktive  Bindegewebs- 
tätigkeit  zurückführen  (Rindfleisch,  Virchow,  Förster,  Pick,  Bergh,  Franke, 
Schöbl,  Spietschka,  Herxheimer  und  Hildebrand,  Ribbert  u.  s.  f.).  v.  Veress 
kommt  auf  Grund  von  mehreren  von  ihm  untersuchten  Fällen  zur  Ansicht,  daß 
sich  anfangs  an  der  Hornbildung  sowohl  das  Epithel  als  auch  das  Corium 
durch  aktive  Wucherung  gemeinsam  beteiligen,  später  aber  die  Rolle 
des  Bindegewebes  in  den  Hintergrund  gerät,  wodurch  bei  älteren  Hörnern 
möglicherweise  Veränderungen  auftreten,  die  Spuren  früherer  Binde- 
gewebstätigkeit  nicht  mehr  erk'ennen  lassen. 

Eine  kritische  Übersicht  der  von  den  Autoren  zur  Stütze  ihrer  Ansichten 
herbeigezogenen  Argumente,  sowie  eine  vollständige  Zusammenstellung  aller  der- 
jenigen histopathologischen  Symptome,  die  für  den  Beweis  eines  Epithelwachstums 
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oder  einer  Papillenvergrößerung  verwendbar  sind,  enthält  Unnas  neueste  Arbeit 
(Zur  Analyse  der  Hauthörn  er,  Mon.  f.  pr.  Derm.  1908,  Nr.  46),  deren  Benutzung 
jedem  sich  mit  dieser  Frage  Beschäftigenden  aufs  wärmste  empfohlen*  wird. 

F.  V.  Veress. 

Hebammen,  sind  die  in  allen  modernen  Kulturländern  vorhandenen  Frauen, 
welche  den  Gebärenden  beizustehen  und  —  von  gewissen  Ausnahmen  abgesehen  — 
so  lange  Hilfe  zu  leisten  haben,  als  die  Geburt  normal  verläuft.  Bei  abnorm  ver- 
laufenden Geburten  sind  Ärzte  zuzuziehen.  Das  Wort  „Hebamme"  hängt  nicht  mit 
„Amme"  (Säugeamme,  Schenkamme)  zusammen,  sondern  kommt  vom  Althoch- 
deutschen hevannä  oder  „hefianna",  d.  i.  die  Frau,  die  das  Kind  bei  der  Geburt 
hebt,  zur  Welt  befördert;  demselben  Begriff  entspricht  das  italienische  Wort  „leva- 
trice",  während  das  lateinische  Wort  „obstetrix"  von  „obsto"^  „beistehen"  herkommt, 
in  dieser  Beziehung  also  dem  englischen  „midwife",  französischen  „accoucheuse"  ent- 
spricht; im  übrigen  ist  jenes  lateinische  Wort  auch  ins  Englische  und  Italienische 
übergegangen,  während  im  Französischen  zur  Vermeidung  einer  unbeliebten  Be- 
zeichnung das  Wort  „sage  femme"  sonst  üblich  ist.  Aus  analogen  Gründen  und 
zur  Vermeidung  des  Anklanges  an  die  „Säugeamme",  hat  man  auch  im  Deutschen 
versucht,  andere  Worte  einzuführen.  So  versuchten  manche  Hebammen  eine  Zeitlang 
sich  als  „Geburtshelferin"  zu  bezeichnen,  was  aber  in  Deutschland  gegen  §  29  und  147 
der  RGO.  verstieß.  Verfasser  selbst  stellte  früher  einmal  —  allerdings  zu  einer  Zeit, 
als  es  noch  keine  Prüfungen  für  Krankenpflegepersonen  gab  —  das  harmlose  Wort 
„Frauenschwester"  zur  Erwägung,  da  die  naheliegende  Übersetzung  des  Wortes  „sage 
femme"  als  „kluge"  oder  „weise  Frau"  zu  leicht  an  die  Kurpfuscherin  erinnert. 

Dabei  muß  aber  bemerkt  werden,  daß  der  Grund,  aus  dem  das  Wort  „Heb- 
amme" nicht  gern  gebraucht  oder  gehört  wird,  meiner  Ansicht  nach  nicht  in  dem 
Anklänge  an  die  „Amme"  zu  suchen  ist,  sondern  durch  die  Tätigkeit  und  durch 
ein  unbewußtes  Fortbestehen  des  „Tabu"-Begriffes,  nach  dem  alles,  was  mit  sexu- 
ellen Dingen  zusammenhängt,  „tabu"  =  „unrein"  ist,  sich  erklären  dürfte;  die  moderne 
„Prüderie",  die  auch  gerne  derartige  Beziehungen  vermeidet  und  z.  B.  die  Engländerin 
für  „Gebärmutterleiden"  den  euphemistischen  Ausdruck  „Magenleiden"  etc.  brauchen 
heißt,  stellt  ein  Fortbestehen  dieses  Begriffes  dar. 

Einfach  erklärt  sich  der  Begriff  „Wehemutter",  und  auf  dem  Lande  in  der 

Provinz  Brandenburg  nennen   die  Frauen   des  Volkes  während   der  Tätigkeit  die 

Hebamme  vielfach  kurzer  Hand  „Mutter"  und  werden  in  konsequenter  Fortsetzung 

dieses  Gedankenganges  dafür  von  dieser  mit  „Du"  angeredet. 

Die  Ausübung  der  Geburtshilfe  lag  bei  den  antiken  Völkern  und  im  Mittelalter,  wie  aucu 
heute  noch  im  allgemeinen  bei  den  Naturvölkern,  in  den  Händen  der  Frauen  und  beruhte  meist  aur 
Empirie.  Nur  von  wenig  Frauen  ist  bekannt,  daß  sie  hiebei  Hervorragendes  leisteten.  Hier  mag  an 
die  Hebamme  der  Maria  von  Medici,  Louise  Bourgeois  in  Paris  (1564-1640),  an  Marguerite  du 
Tertre,  verwitwete  De  la  Marche,  ebenda  (Ende  des  XVII.  Jahrhunderts),  an  die  „Hoff- Wehe-Mutter" 
Justine  Siegemundin  in  Berlin  (um  dieselbe  Zeit),  welche  beiden  letzteren  Lehrbücher  herausgaben, 
ferner  an  Frau  Le  Boursier  DuCondray  in  Paris  (zwischen  1750  und  1770),  an  Elisabeth  Nihell  in 
England  aus  dem  XVIII.  Jahrhundert  und  an  die  Französinnen  Louise  Lachapelle  und  Victorine 
Boivin  um  die  Wende  des  XVIII.  und  XIX.  Jahrhunderts  erinnert,  im  übrigen  aber  auf  Dr.  Weg- 
scheiders  Vortrag  auf  dem  IV.  Allg.  deutschen  Hebammentage  verwiesen  werden  (Allg.  d.  Heb.-Ztg. 
1906,_Nr.  8-9).  Erst  um  die  Mitte  des  XVI.  Jahrhunderts  drangen,  zuerst  in  England  und  Frankreich 
die  Ärzte  in  das  Gebiet  ein,  um  es  allerdings  dann  in  außerordentlicher  Weise  zu  heben,  worauf 
dann  allmählich  die.  Abtrennung  der  Tätigkeiten  -  Hilfe  bei  normalen  Geburten  den  Hebammen, 
bei  abnormen  den  Ärzten  -  sich  mehr  und  mehr  Bahn  brach. 

Gesetzliche  Regelung.  Die  große  Wichtigkeit  der  Tätigkeit  der  Hebammen 
in  deren  Hand  während  des  Geburtsaktes  das  Leben  von  Mutter  und  Kind  und 
indirekt  hiedurch  oft  genug  das  Schicksal  einer  ganzen  Familie  gelegt  ist,  hat  es 
mit  sich  gebracht,  daß  man  schon  früh  Prüfungen  für  diese,  ehe  sie  zum  Gewerbe- 
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betriebe  zugelassen  wurden,  einführte;  solche  wurden  beispielsweise  schon  im  Mittel- 
alter durch  Kommissionen  von  Frauen,  an  deren  Spitze  z.  B.  im  alten  Nürnberg  um  die 
Mitte  des  XVI.  Jahrhunderts  die  Frau  des  Bürgermeisters  stand,  abgehalten.  Hier- 
über bestanden  dann  besondere  Hebammenordnungen;  die  älteste  bekannte 
stammt  aus  Regensburg  von  1452,  die  erste  gedruckte  von  1555,  eine  Nürnberger 
von  1552,  aus  Passau  1572,  Frankfurt  a.  M.  1573  etc.,  Straßburg  1605  (vgl.  Weg- 
scheider  a.  a.  O.).  Die  älteste  preußische  Hebammenordnung  erging  am 
30.  August  1693,  um  dann  1725  in  das  Medizinaledikt  mit  aufzugehen.  Ein  wichtiges 
späteres  Dekret  erging  am  27.  Februar  1751  durch  Friedrich  II.,  das  dann  vier  Jahre 
später  eine  Hebammenlehrschule  in  Berlin  zur  Folge  hatte.  (Vgl.  A.  Wernich  und 
R.  Wehmer,  Lehrbuch  des  öffentlichen  Gesundheitswesens,  Stuttgart,  F.  Enke,  p.  487). 

In  Deutschland  bestimmt  jetzt  der§30  der  Reichsgewerbeordnung:  „Hebammen 
bedürfen  eines  Prüfungszeugnisses  der  nach  den  Landesgesetzen  zuständigen  Behörde", 
und  der  §  147,  Ziffer  1,  bestraft  diejenigen  Personen,  die  ohne  ein  solches  Prüfungs- 
zeugnis geburtshilflich  tätig  sind.  Anderseits  schützt  sich  das  Allgemeinwesen  gegen 
solche  Hebammen,  die  aus  irgend  einem  Grunde,  z.  B.  wegen  Verlustes  der  sittlichen 
Integrität,  wegen  grober  Unkenntnis  und  infolgedessen  begangener  schwerer  Kunst- 
fehler, aus  körperlichen  oder  seelischen  Gründen  (z.  B.  Geisteskrankheit)  bei  Fort- 
setzung ihres  Gewerbebetriebes  eine  Gefahr  darstellen  würden,  dadurch,  daß  ihnen 
nach  §  40  a.  a.  O.  das  Prüfungszeugnis  wieder  entzogen  werden  kann.  —  Dies  ge- 
schieht durch  die  zuständigen  Verwaltungsbehörden,  u.  zw.  da,  wo,  wie  in  Preußen, 
besondere  Verwaltungsgerichte  vorhanden  sind,  im  sog.  Verwaltungsstreitverfahren 
vor  den  Bezirksausschüssen  in  erster  Instanz  und  vor  dem  Oberverwaltungsgerichte 
in  zweiter  Instanz.  Vgl.  hierüber  einen  früheren  Aufsatz  des  Verfassers:  ;;Über  Ent- 
ziehung des  Prüfungszeugnisses  bei  Hebammen"  (Allg.  d.  Heb.-Ztg.  Okt.  18Q0,  p.  19). 

Trotzdem  ist  die  Hebammen  pfusch  er  ei,  besonders  in  abgelegenen  Gegenden, 
recht  ausgebreitet;  noch  gefahrvoller  als  diese,  ist  aber  die  zum  großen  Teil  auch 
von  Hebammenpfuscherinnen,  aber  auch  von  verbrecherischen  früheren  Hebammen; 
denen  man  wegen  allerlei  Verfehlungen  ihr  Zeugnis  entzog,  geübte  gewerbs- 
mäßige Abtreibung  der  Leibesfrucht  bei  Schwangeren.  Wenn  diese  besonders 
auch  in  Großstädten  geübte  Tätigkeit  nicht  öfter  zur  Bestrafung  gelangt,  so  liegt 
dies  hauptsächlich  an  der  Bestimmung  in  §  218  des  Deutschen  Strafgesetzbuches, 
das  nicht  nur  die  Abtreiberin,  sondern  auch  die  Person,  die  sich  die  Frucht  ab- 
treiben ließ,  mit  schweren  Strafen  belegt. 

Je  größer  aber  in  dieser  Beziehung  die  Versuchung  für  die  einzelne  Hebamme 
ist,  umsomehr  verdient  es  anerkannt  zu  werden,  daß  die  Hebammenschaft  als  solche 
sich  hievon  fernhält  und  gegen  diese  mehr  und  mehr  um  sich  greifende  moralische 
Seuche  nach  Kräften  anzukämpfen  sucht. 

Im  übrigen  ist  die  Tätigkeit  der  Hebammen  in  Deutschland  durch  landes- 
gesetzliche Bestimmungen  geregelt.  Dabei  ist  besonders  wichtig,  daß  eine  jede 
Hebamme  innerhalb  Deutschlands  nur  in  demjenigen  Staate  das  Hebammengewerbe 
ausüben  darf,  in  welchem  sie  geprüft  ist.  Eventuell  sind  bei  Übertritt  in  einen 
anderen  Staat  Nachprüfungen  nötig,  zu  denen  die  Zulassung  z.  B.  in  Preußen  teil- 
weise neuerdings  durch  allerlei  Verwaltungsvorschriften  besonders  erschwert  ist. 

In  Preußen  wird  das  Hebammengewerbe  durch  den  Ministerialerlaß  vom 
6.  August  1886  geregelt.  Leider  entbehrt  dessen  für  die  soziale  Stellung  der 
Hebammen  besonders  wichtiger  §  8,  welcher  z.  B.  eine  Altersversorgung  der  Bezirks- 
hebammen vorschreibt,  wie  durch  Gerichtserkenntnisse  später  festgestellt  wurde, 
der  Rechtsgültigkeit. 
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Erst  nach  einem  Vierteljahrhundert,  in  das  allerdings  die  gescheiterten  Be- 
strebungen auf  Erlaß  eines  allgemeinen  deutschen  wie  auch  eines  eingehenden 
preußischen  Hebammengesetzes  fielen,  ist  diese  Lücke  ausgefüllt.  Dies  geschah 
durch  das  preußische  Gesetz  vom  10.  Mai  1908  über  die  Gebühren  der 
Hebammen. 

Nach  §  1  soll  die  Bezahlung  der  Hebammen  nach  einer  von  den  Regierungs-  (in  Berlin  dem 
Polizei-)  Präsidenten  festzusetzenden  Gebührenordnung  erfolgen;  letztere  kann  für  Kreise  und  Ort- 
schaften verschieden  bemessen  sein.  -  Nach  §  2  wird  bei  Streitigkeiten  über  die  Höhe  der  Gebühr 
diese  vom  Landrate  nach  Anhörung  des  Kreisarztes  und  Haftungspflichtigen  festgesetzt.  Auf  Beschwerde 
hiegegen  entscheidet  der  Regierungspräsident  endgültig;  die  Beitreibung  erfolgt  im  Verwaltungszwangs- 
verfahren  durch   den    zuständigen   Kreisausschuß.   (Hierüber  ergingen  weitere  Spezialbestimmungen). 

Bei  dieser  Gelegenheit  wurden  auch  50.000  Mark  vom  Preußischen  Landtage 
zur  Unterstützung  des  Bezirkshebammenwesens  bewilligt. 

Ein  preußischer  Ministerialerlaß  vom  1.  April  1908  wies  die  Verwaltungs- 
behörden an  für  bessere  vertragliche  Sicherung  der  Bezirkshebammen  zu  sorgen,  und 
ordnete  die  Aufstellung  von  Taxen  an. 

Endlich  sei  noch  als  wichtige  Maßnahme  ein  Ministerialerlaß  vom  8.  Mai  1908 
angeführt,  in  welchem  die  Verwaltungsbehörden  auf  die  (p.  306  erwähnte)  segens- 
reiche ,;Deutsche  Kranken-  und  Unterstützungskasse"  sowie  die  „Alters- 
zuschußkasse" der  Hebammenvereinigung  (p.  306)  mit  der  Maßgabe  hingewiesen 
wurden,  diese  zu  fördern,  die  Hebammen  bei  bestimmten  Gelegenheiten  darauf 
hinzuweisen  und  auch  die  Einrichtung  kleinerer,  doch  nicht  bestandfähiger  Hilfs- 
kassen im  Interesse  jener  zu  hindern.  Auch  wurde  eine  Mitwirkung  der  Kreisärzte  bei 
der  Krankenunterstützungs-  und  Sterbekasse  dadurch  angeordnet,  daß  der  erste  und 
letzte  Krankenschein  durch  deren  Hände  gehen  sollte. 

Hebammenaufsicht.  Das  zur  Aufsicht  über  die  Hebamme  bestellte  Organ 
ist  der  Amtsarzt  (in  Preußen  der  Kreisarzt;  Ministerialverfügungen  vom  2.  Juni, 
26.  Oktober  1870;  6.  August  1883). 

Eine  sehr  zweckmäßige  Einrichtung,  die  eine  sorgfältigere  und  mehr  individuali- 
sierende Aufsicht  ermöglicht,  besteht  in  Mecklenburg.  Hier  sind  besondere 
Hebammen- Aufsichtsärzte  vorhanden,  von  denen  jeder  nur  wenige  Hebammen 
zu  kontrollieren  hat. 

Das  wichtigste  Mittel,  welches  der  mit  der  Beaufsichtigung  der  im  Kreise  oft 
weit  zerstreuten,  von  seinem  Wohnplatz  entfernt  wohnenden  Frauen,  betraute  Beamte 
besitzt,  um  deren  Streben  und  Leben,  ihre  Gewissenhaftigkeit  oder  Vernachlässigung, 
die  Linie,  auf  welcher  die  Kenntnisse  sich  halten,  ihr  Inventar  und  die  Art,  wie  sie 
dasselbe  gebrauchen,  säubern  und  erhalten  (bzw.  ergänzen),  zu  kontrollieren  — 
sind  die  Hebammennachprüfungen.  Sie  werden  mit  den  Hebammen  eines 
Kreises  (eingeschlossen  sollen  die  frei  praktizierenden,  ausgeschlossen  die  über 
65  Jahre  alten  sein)  in  dreijährigem  Zwischenräume,  teils  am  Sitz  des  Amtsarztes, 
teils  —  bei  zu  beträchtlicher  Entfernung  —  in  einem  zum  Mittelpunkt  für  eine  gewisse 
Anzahl  von  Hebammen  sich  eignenden  Ort  abgehalten  und  erstrecken  sich  auf: 
Veränderungen  der  Personalien;  Ausdehnung  der  Tätigkeit  (auffallende  Beschränkung 
derselben  durch  Hebammenpfuscherinnen);  Grundlage  der  Existenz  (Anstellungs- 
kontrakte); das  von  den  Hebammen  nach  besonderem  Schema  zu  führende  Tagebuch 
und  die  sonstigen  Papiere  (besonders  auf  die  im  Tagebuche  etwa  vermerkten  Todesfälle 
der  Entbundenen  oder  Kinder;  auf  das  Instrumentarium;  auf  das  Lehrbuch  (Ver- 
ständnis desselben  und  Vertrautheit  mit  ihm);  dann  auch  auf  den  Gesundheitszustand 
und  das  Gesamteinkommen  der  Hebamme. 

Neuerdings  schweben  Erwägungen,  diese  sehr  wichtigen  Nachprüfungen  jährlich  stattfinden 
zu  lassen  und  außerdem  amtliche  Fortbildungs-  bzw.  Wiederholungskurse  für  die  Hebammen 
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einzuführen.  Die  Teilnahme  der  Hebammen  an  diesen  scheitert  meist  an  der  Kostenfrage,  insoferne 
als  die  Hebammen,  zumal  wenn  sie  ihren  Wohnort  verlassen  müssen  -  und  gerade  diese  bedürfen 
am  meisten  derartiger  Kurse  -  den  Ausfall  ihrer  Einnahmen  während  dieser  Zeit  nicht  entbehren 
könnten.  Es  ist  daher  unerläßlich,  daß  diese  Frauen  nicht  allein  Reise,  Verpflegung,  Beköstigung, 
Wohnung  etc.  während  dieser  Kurse,  sondern  auch,  wie  dies  in  dankenswerter  Weise  von  manchen 
Kreisen,  z.  B.  in  der  Rheinprovinz,  geschieht,  eine  Entschädigung  für  ihren  Einnahmeausfall  bzw.  eine 
Unterstützung  für  ihre  zu  Hause  zurückgelassene  Familie  erhalten. 

Bemerkt  mag  hier  werden,  daß  manche  Kreisverwaltungen  die  Verleihung 
von  Geldprämien  an  Hebammen,  die  die  Nachprüfungen  besonders  gut  bestanden, 
eingeführt  haben.  —  Eine  andere  Auszeichnung  in  Preußen  ist  die  von  Ihrer 
Majestät  der  Königin  Augusta  gestiftete  Verdienstbrosche,  die  seit  1901  von  Ihrer 
Majestät  der  Königin  Auguste  Viktoria  auf  Vorschlag  der  zuständigen  Verwaltungs- 
behörden an  Hebammen  nach  40jähriger  vorwurfsfreier  Dienstzeit  für  treue  Dienste 
verliehen  wird. 

Die  eigentliche  Hebammentätigkeit  wird  durch  besondere  Hebammen- 
ordnungen und  Instruktionen  geregelt.  Auf  alte  Hebammenordnungen  ist  oben 
schon  hingewiesen.  —  Die  neueste  preußische  „Dienstanweisung"  wurde  bei  Heraus- 
gabe des  neuen  Hebammenbuches  von  1904  erlassen. 

Hebammenunterricht.  Während  im  Mittelalter  [die  Hebammen  handwerks- 
mäßig bei  einer  älteren  Kollegin  lernte,  wurden  seit  Einführung  der  Hebammenlehr- 
bücher (s.  u.),  etwa  im  XVI.  und  XVII.  Jahrhundert,  Hebammenschulen,  die  mit  Gebär- 
häusern verbunden  waren,  eingerichtet;  eine  solche  war  z.  B.  mit  der  1630  errichteten 
Gebärabteilung  des  Hotel  Dieu  in  Paris  wie  Wegscheider  a.a.O.  erwähnt,  vorhanden. 
In  Straßburg  wurde  eme  solche  1728  errichtet. 

In  Deutschland  wurde  dies  erst  später  geregelt;  an  der  1727  errichteten  Charite 
in  Berlin  wurde  auch  eine  Gebärabteilung,  1751  die  erste  preußische  Hebammen- 
schule und  gleichzeitig  eine  solche  in  Göttingen  errichtet.  Auch  heute  müssen  die 
Schülerinnen  in  den  Lehranstalten  wohnen,  die  mit  Gebärhäusern  verbunden  sind. 
Der  Unterricht  dauert  in  Preußen  in  der  Regel  9  Monate,  nur  an  wenig  Anstalten, 
z.  B.  (1908)  am  Charitekrankenhause  in  Berlin,  nur  6  Monate.  Über  die  Zulassung  zu 
den  Anstalten  ist  eine  Anzahl  von  Bedingungen  aufgestellt,  bei  denen  bezüglich  ein- 
zelner Dispens  von  selten  der  höheren  Verwaltungsbehörden  zulässig  ist.  Hieher 
gehört  u.a.  ein  bestimmtes  Lebensalter  —  in  Preußen  z.  Z.  von  20  — 30  Jahren  — 
ein  gesunder  Körper,  eine  gewisse  Schulbildung  und  sittliche  Unbescholtenheit;  ins- 
besondere darf  die  Bewerberin  nicht  unehelich  geboren  haben.  Die  Zulassung  erfolgt 
in  der  Regel  von  den  höheren  Verwaltungsbehörden.  Dabei  ist  der  Andrang  oft 
außerordentlich;  so  melden  sich  beispielsweise  zu  den  9  in  jedem  Jahreskurse  vom 
Polizeipräsidenten  zu  Berlin  zu  besetzenden  Schülerinnenstellen  im  Charitekranken- 
hause in  der  Regel  80  —  100  Bewerberinnen. 

Anderseits  ist  dieser  durch  die  Vorbildung  in  Internaten  mit  beschränkter 
Schülerinnenzahl  geschaffene  „Numerus  clausus"  nachher  ein  Segen  für  die  Heb- 
ammenschaft, insoferne  als  hiedurch  einer  Überfüllung  des  Berufes,  die  hier,  bei  dem 
geringeren  Bildungsgrade  der  Betreffenden,  noch  verhängnisvoller  als  z.  B.  beim 
Ärztestande  sein  würde,  innerhalb  gewisser  Grenzen  vorgebeugt  wird.  —  Freilich  läßt 
sich  der  übermäßige  Zuzug  nach  großen  Städten  nicht  verhindern. 

Die  Unterrichtskosten  tragen  entweder  —  insbesondere  in  Preußen  —  die 
Kreise,  welche  dafür  ein  Präsentationsrecht  der  Schülerinnen  besitzen,  und  dann 
diese  verpflichten,  auf  eine  bestimmte  Anzahl  von  Jahren,  meist  bei  recht  dürftiger 
sonstiger  Entschädigung,  an  einem  bestimmten  Orte  ihr  Gewerbe  auszuüben.  Andern- 
falls sind  die  Kosten  von  der  Schülerin  selbst  zu  tragen.  Im  Berliner  Charitekranken- 
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hause  waren  (Mitte  1908)  für  Unterricht,  Unterkunft  und  Verpflegung  in  6  Monaten 
260  Mark,  außerdem  für  die  Instrumente, '  die  die  Anstalt  für  die  Hebammen  dann 
für  ihre  Tätigkeit  beschafft,  40  Mark  zu  zahlen.  Für  länger  dauernde  Kurse  ist  ent- 
sprechend mehr  zu  zahlen. 

Mit  Recht  wird  dieses  Präsentationsrecht  der  Kreise,  bei  dem  oft  die  ungeeig- 
netsten Personen  als  Schülerinnen  präsentiert  werden,  vielfach,  z.  B.  von  B.Schulze  (Jena) 
bekämpft,  zumal  die  Frauen  hiedurch  oft  genug  in  ein  ganz  unwürdiges  Abhängig- 
keitsverhältnis geraten   (Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXVII,  H.  3:   «Zur  Hebammenfrage"). 

Das  Examen,  das  in  Preußen  vor  einem  höheren  Medizinalbeamten,  dem  Heb- 
ammenanstaltsdirektor und  einem  anderen  Spezialisten  abzulegen  und  praktisch  sowie 
mündlich  ist,  berechtigt  aber  —  im  Gegensatze  z.  B.  zum  ärztlichen  Berufe  —  nur  zum 
Gewerbebetriebe  innerhalb  desjenigen  deutschen  Einzelstaates,  in  dem 
es  abgelegt  wurde.  Außerhalb  geprüfte  Schülerinnen  müssen  daher  —  von  sonstigen 
Forderungen  und  Erschwerungen  abgesehen  —  noch  einmal  ein  Examen  ablegen, 
wenn  sie  in  einem  anderen  Bundesstaate  tätig  sein  wollen  (s.  o.  p.  300). 

In  anderen  deutschen  Bundesstaaten  und  in  Österreich-Ungarn  vollzieht  sich  Heb- 
ammenunterricht und  Examen,  abgesehen  von  einzelnen  Abweichungen  in  Dauer  und  Art  des  ersteren, 
in  ähnlicher  Weise  wie  in  Preußen. 

Anders  sind  die  Verhältnisse  in  Frankreich.  Hier  gibt  es  zwei  Klassen  von  Hebammen;  die 
erste  hat  die  Berechtigung,  im  ganzen  Lande  tätig  zu  sein  und  muß'  zur  Erlangung  der  hiefür  er- 
forderlichen Bestallung  das  Prüfungszeugnis  einer  höheren  Unterrichtsanstalt  beibringen;  die  zweite 
Klasse  darf  nur  in  einer  bestimmten,  ihr  angewiesenen  Gegend  (oder  in  2  Departements)  tätig  sein  und 
braucht  nur  eine  Elementarvorbildung  zu  besitzen.  —  Die  eigentliche  Ausbildungszeit  dauert  zwei  Jahre, 
verbunden  mit  mündlichem  Abfragen  u.  dgl.;  am  Schluß  ist  ein  besonderes  mündliches  Examen  abzulegen. 

In  Italien,  wo  die  Hebammen  sich  durch  auffällig  große  Schilder  (levatrice,  obstetrice)  an 
ihrem  Wohnhause  anzukündigen  pflegen,  dauert  die  Ausbildung,  die  meist  an  den  Universitätsanstalten 
gewährt  wird,  in  der  Regel  2  — 3  Jahre.  Freilich  gehört  hiezu  dann  auch  die  Aneignung  einer  allge- 
meinen elementaren  Bildung  da  oft  genug  die  Schülerinnen  Analphabeten  sind.  Auch  hier  ist  ein  be- 
sonderes Examen  abzulegen. 

In  der  Schweiz  ist  die  Hebammenausbildung  Kantonssache,  bzw.  durch  besondere  Verträge 
geregelt,  und  erfolgt  in  den  Hebammenschulen,  die  sich  sowohl  in  den  medizinischen  Universitäts- 
städten als  auch  in  verschiedenen  Kantonshauptorten,  wie  St.  Gallen,  Aarau,  Freiburg  befinden.  Die  Dauer 
der  Kurse  schwankt  von  6  Monaten  (Basel)  bis  1  Jahr  (Bern).  -    (D.  med.  Woch.  1908,  Nr.  16,  p.  702). 

In  J a  pan  erfolgt  die  Ausbildung  in  Universitäts-  und  in  Privatanstalten  in  einjährigen  Kursen,  worauf 
ein  Examen  vor  einer  staatlichen  Prüfungskommission,  der  außer  dem  Hebammenlehrer  ein  Medizinal- 
beamter und  zwei  Gynäkologen  angehören,  abzulegen  ist. 

In  Großbritannien  ist  auffälligerweise  das  Hebammenwesen  erst  in  jüngster  Zeit  ausgiebig 
geregelt  worden.  Hieraus  erklärt  es  sich  auch,  daß  die  Engländerin,  die  ja  ihre  Sitten-  und  Eigen- 
tümlichkeiten auch  außerhalb  Englands,  in  Ländern,  wohin  sie  oft  gar  nicht  passen,  zähe  beizubehalten 
pflegt,  trotz  ihrer  sonstigen  Prüderie  sich,  wenn  irgend  angängig,  von  einem  approbierten  männlichen 
Arzte  entbinden  läßt.  —  In  gedankenloser  Weise  haben  auch  deutsche  Frauen  in  Gegenden,  welche  durch 
England  und  seine  Sitten  besonders  beeinflußt  sind,  wie  in  den  deutschen  Hansastädten  und  am  Rhein, 
dies  nachgeahmt.  Diese  Sitte  hat  recht  oft  schon  schwere  praktische  Nachteile  dann  nach  sich  ge- 
zogen, wenn  der  Arzt  nicht  pünktlich  genug  zur  Stelle  sein  konnte,  so  daß  dann  die  gerade  den  besser 
situierten  Gesellschaftskreisen  angehörige  Dame,  ohne  jede  sachverständige  Hilfe,  in  den  Armen  einer 
ungeschulten  Wärterin  oder  einer  Nachbarin  niederkam. 

Erst  seit  dem  1.  April  1905  (vgl.  Allg.  d.  Heb.-Ztg.  1905,  Nr.  19,  p.  363)  bestehen  ordnungs- 
mäßige Hebammenlehrkurse  an  einer  Anzahl  von  meist  mit  Krankenhäusern  verbundenen  Hebammen- 
schulen und  ein  Staatsexamen,  das  vor  dem  Central  Midwifes  Board  in  London  für  die  vereinigten 
Königreiche  abzulegen  ist.  Vorschrift  ist  dabei,  daß  jede  Hebamme  mindestens  20  Geburten  geleitet 
haben  muß.  Die  Unterrichtsdauer  schwankt  hienach  zwischen  6  und  9  Monaten. 

Hebammenlehranstalten  sind  vielfach  mit  Universitätsanstalten  der  Geburts- 
hilfe für  Studierende  verbunden,  obwohl  keineswegs  immer  der  Universitätsprofessor, 
der  die  Studierenden  auf  die  Höhen  der  Wissenschaft  führt,  auch  die  geeignete 
Person  für  den  Elementarunterricht  der  Hebammen,  der  ganz  andere  Anforderungen 
an  die  Fähigkeiten  und  Langmut  des  Lehrers  stellt,  zu  sein  braucht.  In  Preußen 
befinden  sich  zurzeit  (Sommer  1908)  Anstalten  zu  Königsberg,  Gumbinnen,  Danzig^ 
Berlin  (Charite  und  vom  Verein  „Wöchnerinnenheim"),  Frankfurt  a.  O.,  Lübben,  Stettin, 
Greifswald,  Posen,  Breslau,  Oppeln,  Magdeburg,  Erfurt,  Kiel,  Hannover,  Göttingen, 
Celle,  Osnabrück,  Paderborn,  Bochum,  Marburg,  Köln  und  Elberfeld;  in  Bayern  zu 
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München,  Würzburg,  Bamberg  und  Erlangen;  in  Württemberg  zu  Stuttgart;  im 
Königreiche  Sachsen  zu  Leipzig  und  Dresden;  in  Baden  zu  Heidelberg,  Freiburg 
i.  B.  und  Donaueschingen;  in  Hessen  zu  Gießen  und  Mainz;  in  Thüringen  zu 
Jena  und  Gotha;  in  Mecklenburg  zu  Rostock;  von  Hansastädten  zu  Hamburg; 
in  den  Reichslanden  zu  Straßburg,  Colmar  und  Metz. 

Hebammenlehrbücher.  Die  Ausbildung  der  Hebammen  erfolgt  überall  auf 
Grund  besonderer  Hebammenbücher,  Lehrbücher,  die  speziell  für  diese  geschrieben 
sind.  Das  äheste  Hebammenlehrbuch  erschien  1530  zu  Straßburg;  besonders  bekannt 
waren  die  Katechismen  der  erwähnten  Pariserin  Marguerite  du  Tertre  (1677)  und 
von  der  Justine  Siegemundin  unter  dem  Titel  „Die  Chur-Brandenburgische  Hoff- Wehe- 
Mutter"  (Colin  an  der  Spree  1790).  Die  älteste  Auflage  des  jetzt  in  Preußen  ge- 
bräuchlichen Hebammenlehrbuches  stammte  von  Josef  Hermann  Schmidt  (Paderborn) 
und  erschien  1839,  die  zweite  von  demselben  1849,  die  dritte,  vortreffliche,  von 
C,  Kanzow  (Magdeburg,  starb  als  Regierungs-  und  Geheimer  Medizinalrat  in  Potsdam), 
die  vierte,  s.  Z.  recht  mangelhafte,  1878  von  Litzmann  in  Kiel,  die  fünfte  von  Dohrn, 
(Marburg  1892),  die  sechste  von  Runge  (Göttingen  1904  und  1905).  Von  anderen 
Hebammenlehrbüchern  sei  das  von  Gust.  Braun  in  Wien,  das  von  Crede  und  Winkel 
später  Crede  und  Leopold,  zuletzt  von  diesem  für  das  Königreich  Sachsen,  das  von 
Kehrer  (Gießen)  für  Hessen,  das  von  Fehling  (früher  Stuttgart,  jetzt  Straßburg), 
besonders  aber  das  von  B.  Schulze  (Jena)  genannt,  dessen  musterhafte  große  Wand- 
tafeln wohl  in  keiner  Anstalt  fehlen  dürften. 

Bei  dem  zum  Teil  nur  geringeren  Bildungsstande  der  zum  ärztlichen  Sub- 
alternpersonal gehörigen  Hebammen  und  der  Notwendigkeit,  daß  diese  sich  inner- 
halb der  ihnen  zugewiesenen  Grenzen  halten,  ist  es  notwendig,  daß  diese  Bücher 
zugleich  ihre  technischen  Pflichten  festlegen,  wenn  auch  neben  denselben  noch  be- 
sondere Instruktionen  bestehen. 

Die  Gepflogenheit,  das  Hebammenbuch  mit  allen  seinen  Bestimmungen  zum 
integrierenden  Bestandteil  von  Polizeiverordnungen  zu  machen,  so  daß  jede 
Übertretung  einer  Vorschrift  des  Buches  als  Verstoß  gegen  die  Polizeiverordnung 
strafbar  gewesen  wäre  —  eine  durch  viele  Jahre  fortgesetzte  Maßnahme  —  wurde 
leider  kürzlich  für  Preußen  durch  höchstgerichtliches  Erkenntnis  beseitigt.  Dabei 
war  lediglich  der  formale  Grund  maßgebend,  daß  das  Hebammenbuch  nicht  in  ex- 
tenso gleichzeitig  mit  der  Verordnung  in  den  Amtsblättern  abgedruckt  war. 

Der  springende  Punkt  bei  der  Ausbildung  der  Hebammen  ist,  neben  dem  Ge- 
fühl ihrer  Unterordnung  unter  den  Arzt,  vor  allen  ihre  Erziehung  zur  Asepsis 
und  Antisepsis,  damit  hiemit  dem  Kindbettfieber  tunlichst  vorgebeugt  werde. 
Welche  enormen  praktischen  Schwierigkeiten  sich  aber  der  Durchführung  der  vom 
Lehrbuch  vorgeschriebenen  Maßnahmen,  besonders  in  den  Wohnungen  der  Armut 
in  Stadt  und  Land  entgegenstellen,  weiß  jeder  erfahrene  Geburtshelfer.  Die  Sorge, 
das  Kindbettfieber  zu  verhüten,  war  es  auch,  die  die  früher  den  Hebammen  ge- 
statteten intrauterinen  Operationen,  insbesondere  die  Vornahme  der  inneren  Wen- 
dung, mehr  und  mehr  beschränken  ließen.  Insbesondere  ist  sie  ihnen  jetzt  in  Preußen 
verboten,  und  nur  in  ganz  besonders  dünn  bevölkerten  Gegenden  wird  sie  noch 
vom  Minister  besonders  —  dann  aber  nicht  nur  gestattet,  sondern  erforderlichenfalls 
als  „Pflicht"  den  Hebammen  auferlegt. 

Umgekehrt  dürfen  z.B.  die  russischen  Landhebammen  erster  Klasse  nicht 
nur  innere  Wendungen  vornehmen,  sondern  auch  die  Zange  anlegen.  Andernfalls 
würden  bei  der  schwierigen  Erreichbarkeit  ärztlicher  Hilfe  auf  dem  Lande  zahlreiche 
Gebärende  zu  gründe  gehen. 
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Die  soziale  Stellung  der  Hebammen  ist,  von  vereinzelten  Ausnahmen  ab- 
gesehen, im  allgemeinen  nicht  günstig.  In  den  großen  Städten  pflegt  die  Konkurrenz 
zu  groß,  und  in  den  kleineren  Orten,  insbesondere  in  entlegeneneren  Landstädten 
die  Lage  der  Bevölkerung  zu  ungünstig  zu  sein,  um  eine  genügend  sorgenfreie 
Lage  —  auch  bei  einer  einfacheren  Lebenshaltung  —  zu  ermöglichen.  Dazu  kommen 
die  schweren  körperlichen  Strapazen  auf  schlechten  Landwegen  und  der  vielfache 
Mangel  der  Nachtruhe,  die  die  Ausübung  der  Tätigkeit  mit  sich  bringt. 

Daß  unter  diesen  Verhältnissen,  die  bei  dauernder  Erkrankung  oder  Alters - 
Invalidität  in  den  meisten  Fällen  geradezu  zu  einem  Notstande  führen,  manche  Heb- 
ammen mit  der  zunehmenden  Zahl  ihrer  Dienstjahre  mehr  und  mehr  unbrauchbar 
und  stumpf  werden  —  eine  übrigens  auch  bei  ländlichen  sowie  kleinstädtischen 
Ärzten  und  Beamten  zu  beobachtende  Tatsache  —  kann  nicht  befremden. 
Daß  durch  die  vom  Staate  hiegegen  eingeführte  Verschärfung  der  Aufsicht,  durch 
Nachprüfungen,  die  zurzeit  alle  drei  Jahre,  später  vielleicht  aber  alle  Jahre  stattfinden 
sollen,  sowie  durch  Fortbildungskurse  allein  die  Misere  nicht  gebessert  werden 
kann,  liegt  auf  der  Hand.  Auch  die  von  vielen  Seiten  fortdauernd  erhobene  For- 
derung einer  besseren  Vorbildung,  z.  B.  der  einer  höheren  Töchterschulbildung,  wird 
die  Mängel  kaum  beseitigen. 

Wichtiger  ist  die  Schaffung  günstigerer  Erwerbsverhältnisse  und  Alters- 
sowie  Krankheitsfürsorge.  Leider  ist  staatlich  in  dieser  Beziehung  bisher,  wenigstens 
in  Deutschland,  materiell  so  gut  wie  nichts  geschehen.  Insbesondere  ist  bei  Erlaß 
der  Alters-  und  Invaliditätsgesetze  an  den  Hebammenstand  nicht  gedacht  worden, 
so  daß  Versuche  der  deutschen  Hebammenschaft,  auf  diesem  Wege  eine  Fürsorge 
zu  erreichen,  fehlschlugen. 

Bei  dieser  Gelegenheit  muß  auf  die  Bestrebungen  einzelner  Männer  für  Besse- 
rung und  Hebung  des  Hebammenstandes,  z.  B.  von  Brennecke  (Magdeburg), 
C.  Schröder  (Berlin),  Fritsch  (Bonn)  u.  a.,  und  neuerdings  auf  einen  diesem  Zwecke 
gewidmeten  Verein  von  Hebammenlehrern  unter  dem  Vorsitze  von  G.  Leopold 
(Dresden)  hingewiesen  werden. 

Weitaus  am  wichtigsten  aber  ist  das,  was  —  allerdings  unter  tätiger  Beihilfe  von 
Universitätslehrern  und  Medizinalbeamten  —  auf  dem  Wege  der  Vereinstätigkeit 
von  Hebammen  selbst  geschaffen  wurde. 

Hebammenvereine :  Anlaß  zur  Gründung  von  Hebammenvereinen  war  die 
Zeit  vor  dem  Erlaß  des  Desinfektionsgesetzes  in  Preußen  (22.  November  1887).  Die 
Ärzte  klagten  darüber,  daß  die  Hebammen  nicht  aseptisch  geschult  waren,  und  die 
Hebammen  fühlten  sich  arg  bedrängt  durch  die  verschiedenartigen  Anschauungen 
der  Ärzte  über  die  Handhabung  der  Desinfektion  am  Kreißbett. 

Der  erste  Hebammenverein  wurde  am  3.  Oktober  1885  in  Berlin  zur  wissen- 
schaftlichen Fortbildung  und  wirtschaftlichen  Besserstellung  der  Hebammen  ge- 
gründet. Regelmäßige  monatliche  ärztliche  Vorträge  wurden  über  Themen  aus 
der  geburtshilflichen  Wissenschaft  gehalten  uud  gut  von  den  Hebammen  Berlins 
und  seiner  Umgebung  besucht. 

Vom  Verein  Berliner  Hebammen  und  nach  seinem  Muster  wurden  auch  in  anderen 
Städten  und  in  Landbezirken  Hebammenvereine  angeregt;  solche  entstanden:  1886  in  Breslau,  1887  in 
Bochum,  Chemnitz,  Frankfurt  a.  M.,  Hannover,  Königsberg,  Krimmitschau,  Leipzig,  Osnabrück,  Rostock, 
Wien,  Wiesbaden,  1888  in  Annaberg  i.  S.,  Barmen,  Dirschau,  Eßlingen  i.  W.,  Halberstadt,  Kiel,  Mühl- 
hausen i.  Thür.,  Stettin,  Zwickau,  1899  in  Aachen  und  Bertscheid,  Bremen,  Charlottenburg,  Danzig, 
Dortmund,  Elberfeld,  Erfurt,  Greifswald,  Halle  a.  S.,  Hunsrücker  Verein,  Köln,  Münden,  Neuhaldens- 
leben  (als  erster  Kreisverein  gegründet),  Potsdam,  Recklinghausen,  Thorn,  Vohenstrauß,  Witten,  Würz- 
burg, 1890  in  Altona  I,  Braunschweig,  Gelsenkirchen,  Görlitz,  Göttingen,  Hamburg,  Höchst  a.  M., 
Hohenstein-Eraßtal,  Colberg,  Crefeld,  Crossen,  Lennep,  Mülheim  a.  Rhein,  Neunkirchen -Ottweiler, 
Nürnberg,  Plauen,  Straßburg  i.  E.,  Unna. 
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Auf  dem  im  September  18Q0  vom  Verein  Berliner  Hebammen  veranstalteten, 
außerordentlich  stark  besuchten  I.  Allg.  deutschen  Hebammentag  in  Berlin, 
dem  inzwischen  drei  weitere,  zuletzt  1906,  folgten,  schlössen  sich  die  einzelnen  Ver- 
eine zu  der  „Vereinigung  deutscher  Hebammen"  zusammen,  welche  die  Auf- 
gabe übernahm,  in  Stadt  und  Land  im  deutschen  Vaterlande  der  Hebung  des  Heb- 
ammenstandes und  der  Verbesserung  des  Hebammenwesens  zu  dienen.  Sie  hat  ihren 
Sitz  in  Berlin,  ihr  Bureau,  Schönhauser  |Allee  50;  Geschäftsführerin  und  die  treibende 
Kraft  aller  dieser  Bestrebungen  ist  Frau  Olga'^Gebauer,  früher  Oberhebamme  bei  Karl 
Schröder  in  Berlin,  Ehrenpräsident  ist  der  Verfasser  dieses  Artikels.  Die  Vereinigung 
gab  ein  Normalstatut  für  neu  zu  gründende  Hebammenvereine  heraus,  welches  in 
den  Paragraphen  2  und  3   die  Ziele  dieser  Vereine  folgendermaßen  normiert: 

§  2.  a)  Jeder  Hebammenverein  hat  den  Zweck,  dem  Hebammenstande  Ansehen  und  Achtung 
zu  verschaffen,  b)  bedrängte  Kolleginnen  mit  Rat  und  Tat  zu  unterstützen. 

§  3.  Die  Erreichung  dieser  Zwecke  erstrebt  der  Verein:  a)  durch  wissenschaftliche  Fortbildung 
seiner  Mitglieder,  indem  der  Verein  dafür  Sorge  trägt,  daß  den  Mitgliedern  fachwissenschaftliche  Vor- 
träge gehalten  werden;  b)  durch  Halten  der  Allgemeinen  Deutschen  Hebammenzeitung  und  durch 
Anschaffung  des  deutschen  Hebammenkalenders;  c)  durch  Einführung  einer  zeitgemäßen  Gebühren- 
taxe; d)  durch  Hinweis  seiner  Mitglieder  auf  die  Versicherung  in  der  Allgemeinen  deutschen  Heb- 
ammen-Krankenunterstützungs-  und  Sterbekasse  (E.  H.  112)  der  Vereinigung  deutscher  Hebammen; 
e)  durch  Hinweis  der  Mitglieder  bis  zum  50.  Lebensjahre  auf  die  seit  dem  30.  Juni  1906  für  das 
Deutsche  Reich  genehmigte  „Allgemeine  deutsche  Alterszuschußkasse  der  Vereinigung  deutscher  Heb- 
ammen". -  Ältere  Hebammen  werden  in  den  Unterstützungsverein  (eingetragenen  Verein  „Alterstrost« 
für  deutsche  Hebammen)  aufgenommen. 

Der  Vereinigung  deutscher  Hebammen  gehören  heute  von  den  bestehenden 
450  Hebammenvereinen  (s.  Verzeichnis  der  Hebammenvereine  in  dem  bei  E.  Staude, 
Berlin  W  35,  erscheinenden  Hebammenkalender)  mit  20.000  Mitgliedern  als 
zahlende  Vereine  ca.  250  mit  12.000  Mitgliedern  an.  Die  Vereine  haben  für  Orga- 
nisations-  und  Verwaltungszwecke  jährlich  pro  Mitglied  50  Pfennig  Beitrag  zu  ent- 
richten; trotzdem  dies  nur  eine  wöchentliche  Ausgabe  von  einem  Pfennig  für  jedes 
Mitglied  ausmacht,  hindert  es  den  Anschluß  vieler  Vereine,  die  deshalb  noch  nicht 
beigetreten  sind,  obwohl  sie  die  Anschauungen  der  Vereinigung  teilen.  Es  ist  aber 
zu  hoffen,  daß  in  absehbarer  Zeit  die  Vereinigung  deutscher  Hebammen  alle  Heb- 
ammenvereine in  Deutschland  zur  Erreichung  ihrer  großen  Ziele  in  sich  vereinigen 
wird   (vgl.  Vervollständigte  Satzungen  der  Vereinigung  deutscher  Hebammen,  §  2,  3). 

Unterstützungskassen.  Zur  Beseitigung  der  Unversorgtheit  der  Hebammen 
bei  eintretender  Erwerbsunfähigkeit  sind  folgende'^ Kassen  gegründet:  1893  die  Kran- 
kenunterstützungs- und  Sterbekasse  der  Vereinigung  deutscher  Hebammen 
(E.  H.  112),  gegründet  zu  Berlin  mit  845  Mitgliedern  und  einem  Vermögen  von 
18.126-15  Mark  (Bericht  vom  31.  Dezember  1907);  232  Mitglieder  wurden  im  Jahre 
1907  während  6333  Krankheitstagen  mit  6333  Mark  und  die  Hinterbliebenen  von 
15  Verstorbenen  (ä  70  Mark)  mit  1050  Mark  unterstützt.  Bisher  gründeten  die  grö- 
ßeren und  mittelgroßen  Vereine  selbständig  Kranken-  und  Sterbekassen;  das  soll 
künftig  vermieden  werden,  damit  die  Vereinigungskassen  leistungsfähiger  werden. 

2.  der  Unterstützungsverein  „Alterstrost  für  deutsche  Hebammen"  (ein- 
getragen unter  Nr.  637  des  Vereinsregisters  des  Kgl.  Amtsgerichtes  Berlin  —  Mitte) 
wurde  am  25.  April  1906  von  den  Mitgliedern  der  abgeschlossenen  und  dann  auf- 
gelösten Alterszuschußkasse  der  Vereinigung  von  Hebammen  u.  zw.  von  902 
Mitgliedern  gegründet,  unter  Überweisung  ihrer  Einlage  von  100.000  Mark  als  un- 
antastbares Vermögen  und  7000  Mark  Bankeinlage.  Im  ersten  Jahre  seines  Bestehens 
zahlte  der  Verein  an  315  unterstützungsbedürftige  Hebammen  28.879  Mark  aus, 
u.  zw.  für  je  100  Mark  Einlage  pro  Jahr  60  Mark,  so  erhielten  die  Mitglieder 
jährlich  60,  120,  180  Mark  und  mehr.  Es  kamen  90%   der  Einnahmen  zur  Verteilung 
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und  10%  wurden  dem  Vermögen  zugeführt.  Dieser  Unterstützungsverein  soll  jetzt 
für  chronisch -kranke  und  sieche  Hebammen,  welche  nach  überstandener  Krankheit 
und  nach  Erlöschen  der  Krankenunterstützung  erwerbsunfähig  bleiben,  so  ausge- 
staltet werden,   daß   sie   eine    regelmäßige   Unterstützung  wieder  erhalten   können. 

An  Stelle  der  infolge  der  neuen  Gesetzgebung  aufgelösten  Alterszuschußkasse, 
■die  mit  unsäglichen  Mühen  nach  dem  Muster  der  Einrichtungen  des  deutschen 
Beamtenvereines  in  Hannover  soeben  ins  Leben  gerufen  war,  wurde  die  „Allge- 
meine Deutsche  Alterszuschußkasse  der  Vereinigung  deutscher  Heb- 
ammen" durch  Entscheidung  des  Kaiserlichen  Aufsichtsamtes  für  Privatversicherungen 
in  Berlin  vom  30.  Juni  1906  unter  der  Bedingung  genehmigt,  daß  200  Mitglieder 
nachgewiesen  würden.  Die  Kasse  zahlt  bei  Eintritt  der  Erwerbsunfähigkeit  2/3  Rente, 
nach  Vollendung  des  65.  Lebensjahres  und  bei  Niederlegung  des  Berufes  eine  Rente 
von  100,  200,  300  Mark  jährlich.  Diese  Kasse  ist  den  jüngeren  Hebammen  dringend 
als  verhältnismäßig  billige  Kasse  zu  empfehlen: 

Mitglieder  voA  25  — 29 Jahren  zahlen  jährlich: 

in  Klasse     I  von  100  Mark  pro  Jahr    8-60  Mark 
II     „     200     „        .       „      17-20      . 
III     ,;     300      „        „       „      25-80      „ 

Hebanimenzeitungen.  Die  älteste  lediglich  für  Hebammen  bestimmte  Zeitung 
erschien  in  Frankreich.  Ihr  folgte  in  Deutschland  zuerst  am  1.  Juli  1885  in  Stuttgart 
die  „Allgemeine  Zeitschrift  für  Hebammen",  die  aber  bereits  Ende  1886  mit 
der  Berliner  „Allgemeinen  deutschen  Hebammenzeitung"  verschmolzen  wurde. 
Im  April  1886  wurde  die  „Berliner  Hebammenzeitung"  von  der  erwähnten  Hebamme 
Olga  Gebauer  zur  Vermittlung  des  Gedankenaustausches  seitens  der  Hebammen 
über  Berufs-  und  Standesinteressen  ins  Leben  gerufen,  die  einige  Monate  später 
als  „Allgemeine  deutsche  Hebammenzeitung"  im  Verlage  von  Elwin  Staude,  Berlin, 
erschien  und  zuerst  von  Dr.  Georg  Winter,  Assistenzarzt  an  der  kgl.  Universitäts- 
Frauenklinik  unter  Karl  Schröder  in  Berlin  (zurzeit  Direktor  der  kgl.  Universitäts- 
Frauenklinik  in  Königsberg),  redigiert  wurde.  Jetzt  ist  Professor  Koblanck  (Berlin) 
ärztlicher  Mitredakteur.  Nach  dem  Muster  dieser  Berliner  Hebammenzeitung  ent- 
standen dann  Hebammenzeitungen:  in  Österreich  zwei,  in  Ungarn  zwei,  in  der  Schweiz 
zwei,  eine  süddeutsche  in  Frankfurt  a.  M.  (diese  wurde  auch  mit  der  „Allgemeinen 
deutschen  Hebammenzeitung"  nach  kurzer  Lebensdauer  vereinigt),  je  eine  in  Italien, 
England,  Schweden,  Dänemark,  Niederlande  und  eine  in  Amerika  in  deutscher  und 
englischer  Sprache. 

Literatur:  Außer  den  bereits  im  Texte  angeführten  Arbeiten  vgl.  aus  neuerer  Zeit  denselben 
Artikel  von  A.  Wernich  in  den  früheren  Auflagen  dieses  Werkes,  die  Lehrbücher  und  Zeitschriften 
der  Geburtshilfe,  die  Hebammenlehrbücher  und"  die  Werke  über  Geschichte  der  Medizin  sowie  Med. 
Gesetzgebung,  z.  B.  d.  Preuß.  Min.-BI.  f.  Medizinal-  und  Unterrichtsangelegenheiten,  ferner  besonders  die 
Zeitschrift  für  Medizinalbeamte  und  die  AI  lg.  deutsche  Hebanimenzeitung  (Berlin,  Elwin  Staude) 
und  hierin  den  Aufsatz  (1906,  Nr.  8  u.  9^  von  Wegscheider,  Bilder  a.  d.  Gesch.  d.  Hebammenwesens 
ferner  Neuburger  &  Pagel,  Handb.  d.  Gesch.  d.  Med.  3  Bde.  1902  1906,  Jena,  G.  Fischer;  Fasbender, 
Gesch.  d.  Geburtshilfe,  1906;  H.  Walther,  Ein  Beitrag  zur  sozialen  Lage  der  Hebammen.  Gyn.  Rdsch. 
1907,  19.  -  Winter,  Über  die  Meldepflicht  der  Hebammen  bei  Wochenbettfieber.  Ztschr.  f.  Med. 
B.  1908,  Nr.  3.;  ferner  die  Artikel  über  Hebammenwesen  im  „Handwörterbuch  d.  Staatswissenschaft," 
Jena  1892  und  Brockhaus'  Konversationslexikon,  1902;  Poten,  Hebammenunten'icht  und  Hebammen- 
wesen, Berlin   1896,  u.  v.  a.  R.   Wehmer. 

Hebephrenie  s.  Dementia  praecox,  111.,  p.  718. 

Hedonal.  Hedonal  ist  ein  Schlafmittel  aus  der  Reihe  der  Urethane.  Als 
besonderer  Vorzug  der  Urethane  wird  allgemein  ihre  Ungefährlichkeit  angesehen; 
so  setzt  zwar  Äthylurethan  die  Atemtätigkeit  etwas  herab,  beeinflußt  aber  den  Kreis- 
lauf so  gut  wie  gar  nicht.  Es  wird  im  Organismus  schnell  zu  Kohlensäure,  Harn- 
stoff und  Wasser  verbrannt.  Aber  seine  schlafmachende  Wirkung  ist  nur  gering  und 

20* 


308  Hedonal.        Hefe,  Hefepräparate. 

läßt  sich  auch  durch  große  Gaben  nicht  steigern.  Daher  untersuchte  Dreser  andere 
Körper  dieser  Reihe  und  fand  besonders  das  Methylpropylcarbinolurethan,  Hedonal 
genannt,  brauchbar. 

Hedonal  ist  ein  Urethan  von  der  Konstitution: 

und  stellt  ein  weißes  Krystallpulver  von  schwach  aromatischem,  an  Menthol  er- 
innerndem Geruch  und  Geschmack  dar.  Sein  Schmelzpunkt  liegt  bei  76°,  der  Siede- 
punkt bei  21 S*'.  In  Wasser  ist  es  schlecht  löslich,  in  Wasser  von  37°  nur  im  Ver- 
hältnis von  1:102,  doch  lassen  sich  bei  höheren  Temperaturen  leicht  übersättigte 
Lösungen  herstellen.  Alkoholzusatz  erhöht  die  Löslichkeit  ganz  außerordentlich. 

Im  Tierversuch  wirkt  es  prompt  schlafmachend,  setzt  Blutdruck  und  Atmung 
nur  wenig  herab,  dagegen  führt  es  zur  deutlichen  Vermehrung  des  Harnes. 

Die  klinische  Prüfung  hat  seine  Brauchbarkeit  erwiesen.  Dabei  zeigte  es  sich, 
daß  das  Hedonal  bei  stärkerer  Aufregung  oder  bei  Schlaflosigkeit  infolge  von 
Schmerzen  versagt,  daß  es  aber  bei  nervöser  Schlaflosigkeit  von  promptem  Erfolge 
ist.  Bei  Hysterie  waren  die  Erfolge  wechselnd;  einzelne  Autoren  haben,  wenigstens 
mit  größeren  Dosen,  auch  bei  der  durch  Halluzinationen  hervorgerufenen  Insomnie 
Schlaf  erzielt.  Bei  stärkeren  Angstzuständen  hat  es  dagegen  meist  im  Stich  gelassen. 
Alle  Autoren  heben  die  Unschädlichkeit  des  Mittels  hervor,  das  auch  bei  längerer 
Anwendung  noch  brauchbar  ist,  da  Gewöhnung  an  dasselbe  nicht  so  schnell  wie 
bei  anderen  Schlafmitteln  eintritt.  Manchmal  stört  die  diuretische  Wirkung  des  Prä- 
parates den  Schlaf,  doch  geschieht  dies  wohl  nur,  wenn  gleichzeitig  zu  viel  Flüssig- 
keit eingeführt  wird.  Auch  zur  Unterstützung  der  Chloroformnarkose  hat  man  vor- 
her Hedonal  verordnet  und  von  dieser  Verabreichungsform  Gutes  gesehen.  Ferner 
hat  man  es  wegen  des  fehlenden  Erfolges  bei  Schlaflosigkeit  bei  Schmerzen  mit 
Antineuralgicis  kombiniert,  mit  Pyramidon,  Aspirin  etc.,  worauf  Schlaf  eintrat.  Man 
hat  es  also  mit  einem  relativ  unschädlichen  Schlafmittel  zu  tun,  das  in  leichteren 
Fällen  von  Agrypnie  indiziert  ist,  bei  komplizierten  Formen  —  Schmerzen,  stärkeren 
Aufregungszuständen  —  dagegen  im  Stich  läßt. 

Für  die  Verordnungsform  des  Hedonals  ist  die  schwere  Wasserlöslichkeit  und 
diuretische  Wirkung  desselben  von  Wichtigkeit,  man  gibt  es  deshalb  am  zweck- 
mäßigsten als  Pulver  ungelöst  (Eulenburg)  zu  1-5  — 2-0^  und  läßt  es  mit  einem 
Schluck  Wasser  hinunterspülen.  Auch  wird  dadurch  der  manchen  Patienten  un- 
angenehme Geschmack  des  Mittels  wenig  hervortreten.  Ist  man  gezwungen,  das 
Mittel  gelöst  zu  geben,  so  empfiehlt  sich  die  Form  eines  Schlummerpunsches,  wegen 
der  besseren  Löslichkeit  des  Hedonals  in  Alkohol,  oder  nach  Schüller:  Rp.:  Hedonal 
6-0;  Spirit.  vin.  dilut.;  Sir.  cinnamomi  aa.  30-0;  Ol.  carvi  aeth.  gtt.  II.  DS.:  1  Eßlöffel 
(=15  Hedonal).  E.Frey. 

Heeressanitätswesen  s.  Militärsanitätswesen. 

Hefe,  Hefepräparate.  Gereinigte,  untergärige  Bierhefe  wurde  schon 
von  jeher  als  gelinde  abführendes  Mittel  bei  Skorbut  und  typhösem  Fieber  als 
Tonicum,  sowie  bei  offenen  übelriechenden  Geschwüren  als  desodorierendes,  fäulnis- 
widriges Mittel  angewendet.  Vom  Jahre  1886  angefangen  haben  deutsche  Ärzte  von 
der  therapeutischen  Wirksamkeit  der  Hefe  bei  Cholera,  Diphtherie,  Kinderdiarrhöen, 
Purpura,  Masern,  Scharlach,  Tuberkulose  und  Krebsleiden  berichtet.  Bald  darauf 
wurde  die  Hefe  auch  von  französischen  Ärzten  als  ein  sicheres  Mittel  zur  Bekämpfung 
von   Furunkeln  und  Anthrax,  bei  lokaler  Anwendung  sogar  als  Antigonorrhoicum 


Hefe,  Hefepräparate.  309 

empfohlen.  Andere  rühmten  insbesondere  die  günstige  Wirkung  der  innerlich  ver- 
abreichten Hefe  auf  den  Verlauf  der  Pocken,  Masern  und  Scharlach.  Die  Dauer  des 
Krankheitsprozesses  sollte  abgekürzt  und  die  bedrohlichen  Komplikationen  sollten 
vermieden  werden.  Wohl  zeigte  sich  bald,  daß  die  Gonorrhöe  des  Mannes  durch 
Hefeinjektionen  nicht  bekämpft  werden  kann,  indem-  die  Hefe  durch  den  Harn  zu 
rasch  wieder  entfernt  wird,  ohne  zur  Wirkung  gelangt  zu  sein;  hingegen  erwies  sich 
die  lokale  Applikation  der  Hefe  nach  Landau  bei  chronischen  Vaginalkatarrhen, 
welche  monate-,  ja,  jahrelang  dauerten,  sehr  wirksam.  Auch  sollte  sie  bei  dyspep- 
tischen  Störungen,  bei  Hautkrankheiten  gastrischen  Ursprungs  sehr  gute  Dienste 
leisten.  In  verschiedenen  Fällen  von  habitueller  Verstopfung  wurde  nach  Verab- 
reichung lebensfähiger  wie  abgetöteter  Bierhefe  allmählich  normaler  Stuhlgang  er- 
zielt. Auch  durch  Klysmen  von  Hefe  mit  Wasser  wurde  der  Magen-  und  Darm- 
katarrh der  Kinder  günstig  beeinflußt. 

Über  die  biochemischen  Vorgänge,  durch  welche  die  Hefe  in  den  oben 
erwähnten  Krankheiten  ihre  Wirkung  entfaltet,  sind  die  Meinungen  bis  jetzt  noch 
nicht  völlig  geklärt. 

Nach  Hai  Hon  sollte  die  Bierhefe  bei  Diphtherie  in  der  Weise  wirken,  daß 
die  bei  der  Gärung  entstehenden  Säuren  das  basische  Diphtherietoxin  neutralisieren 
und  so  wirkungslos  machen.  In  gleicher  Weise  sollte  die  Hefe  bei  Furunculose  das 
Streptokokkengift  zu  neutralisieren  im  stände  sein. 

H.  Paschkis  dagegen  ist  nicht  der  Ansicht,  daß  die  aufgenommene  Hefe 
oder  ihre  Stoffwechselprodukte  bactericide  Wirkungen  äußern  können.  Er  sieht  den 
Effekt  der  Hefe  in  der  Unterdrückung  anormaler  Verdauungsprodukte  und  einer 
sich  aus  dieser  ergebenden  Beseitigung  der  Disposition  für  Furunculose  in  ähnlicher 
Weise,  wie  das  durch  die  Anwendung  von  Abführmitteln,  z.  B.  des  Karlsbader  Wassers, 
geschieht. 

Doch  besteht  wohl  zurzeit  kein  Zweifel  darüber,  daß  die  Hefezellen  baktericid 
wirken  können,  u.  zw.  geht  ihre  bactericide  Wirkung  von  einer  proteolytischen  Sub- 
stanz (Hefeendotrypsin)  aus.  Die  sterilen  Dauerhefen  wirken  nur  bei  Zuckerzusatz 
bactericid;  die  lebenden  Hefen  auch  ohne  diesen.  Bei  letzteren  wird  die  bactericide 
Wirkung  durch  Zusatz  von  Asparagin  gesteigert. 

Die  Hefezellen  besitzen  die  Eigenschaft  der  Selbstgärung,  sie  entwickeln 
nämlich  (gewaschen)  bei  höherer  Temperatur  auch  bei  Abwesenheit  von  Zucker 
reichlich  Alkohol  und  Kohlensäure.  Neben  dieser  auf  Kosten  der  eigenen  Leibes- 
substanz erzeugten  Selbstgärung  findet  aber  auch  noch  eine  Selbstverdauung  statt; 
die  hiebei  erzeugten  Zerfallsprodukte  —  Leucin,  Tyrosin,  Indol,  Skatol  —  sind  denen 
ähnlich,  welche  durch  das  tryptische  Ferment  des  Bauchspeichels  entstehen;  damit 
besteht  die  Möglichkeit,  bei  Pankreaserkrankungen  mit  stockender  Saftsekretion  das 
tryptische  Enzym  in  Form  von  Hefe  zu  verabreichen. 

Nach  Versuchen  von  P.  Nobecourt  wird  die  Hefe  im  Magen  nur  wenig 
angegriffen,  sie  langt  in  dem  Darm  genug  gärkräftig  an,  um  bei  Gegenwart  von 
Zucker  diesen  zu  zerlegen.  Die  meisten  im  Darm  vorhandenen  Mikroben,  ebenso 
die  Milchsäure,  beeinträchtigen  die  Gärfähigkeit  der  Hefe  nicht.  Hieraus  folgt,  daß 
es  mit  Hilfe  von  Hefe  möglich  sein  muß,  dem  diabeteskranken  Organismus  größere 
Mengen  Kohlehydrate  einzuverleiben,  wo  diese  nutzbringend  verarbeitet  würden. 

Die  Gärfähigkeit  verdankt  die  Hefe  bekanntlich  nach  Buchner  einem  Ferment 
Zymase.  Man  war  daher  bestrebt,  aus  Hefe  Dauerpräparate  herzustellen,  in 
denen  namentlich  die  Zymase  in  wirksamer  Form  erhalten  ist.  Auch  auf  die 
Erhaltung   des  obengenannten  Hefeendotrypsins   wird  Wert   gelegt.    Da   diese 
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Enzyme  sehr  leicht  zerstört  werden,  ist  bei  der  Herstellung  der  Präparate  mit  größter 
Sorgfalt  vorzugehen.  Eine  große  Anzahl  von  Hefepräparaten  wird  durch  Austrocknung 
bei  vorsichtig  gesteigerter  Temperatur  hergestellt.  Als  Präparate  dieser  Art  kommen 
in  den  Handel:  Furunculine  oder  trockenes  Bierhefepräparat  (H.  de  Pury),  Levure 
de  Biere  Securite,  Bierhefetabletten  (Roos),  Hefetabletten  einer  Münchener 
Firma  u.  a.  Alle  diese  Präparate  enthalten  noch  lebende  und  vermehrungsfähige 
Hefezellen,  was  für  die  therapeutische  Wirkung  als  nicht  günstig  angesehen  wird. 
Bei  der  zweiten  Art  von  Dauerhefe  wird  die  Austrocknung  durch  wasserentziehende 
Mittel  —  Aceton  oder  Äther  —  vorgenommen.  Ein  durch  mehrmalige  sukzessive 
Behandlung  von  entwässerter  untergäriger  Bierhefe  mit  Aceton  und  Äther  bereitetes 
Präparat  ist  das  Zymin. 

Die  wichtigsten  der  heute  im  Handel  befindlichen  Dauerhefepräparate  sind 
folgende: 

1.  Levuretin,  von  Feigel  in  Lutterbach  aus  frischer  Bierhefe  hergestellt.  Es 
ist  ein  pulverförmiges  Präparat  von  gelblichem  Aussehen  und  stellt  gewissermaßen 
eine  getrocknete  Bierhefe  dar.  Es  besteht  aus  5*6%  anorganischen,  60"8%  stickstoff- 
haltigen organischen  Substanzen,  darunter  2*9%  Nucleinsäuren,  und  20-8%  Kohle- 
hydrate, Zucker  und  Zellulose.  Es  enthält  keine  Stärke  und  kein  oxydierendes, 
sondern  nur  ein  reduzierendes  Ferment. 

2.  Levure  de  Biere,  ein  in  Tirlemont  in  Belgien  aus  obergäriger  Brauerei- 
hefe hergestelltes  Präparat,  welches  bei  niederer  Temperatur  unter  Vermeidung  von 
Infektion  getrocknet  und  weder  zerstoßen  noch  zerrieben  wird,  so  daß  die  Hefe- 
zellen in  ihrem  ursprünglichen  Zustand  belassen  werden.  Die  Kulturen  sollen  von 
einer  Zelle  herstammen,  welche  auf  geeigneten  Nährböden  vermehrt  wird. 

3.  Cerevisine,  ein  französisches  Hefepräparat  aus  Kulturen  von  Saccharomyces 
Cerevisiae  hergestellt,  ein  körniges  Pulver,  das  aus  zahlreichen  Hefezellen  besteht. 

4.  Levurinose,  in  Österreich  unter  dem  Namen  Mycodermin  eingeführt,  in 
Oberndorf  hergestellt,  ein  weißliches  Hefepulver,  dessen  Zellen  bei  seiner  Dar- 
stellung mittels  kalten  Luftstromes  ebenfalls  erhalten  geblieben  sind.  Es  besteht  aus 
gleichen  Teilen  Stärkekörnern  und  Hefezellen  mit  11 '3%  Wasser. 

5.  Furunculine,  von  Montreux  in  den  Handel  gebracht,  besteht  zum 
größeren  Teil  aus  Stärkekörnern,  zum  kleineren  aus  intakten  Hefezellen  und  ent- 
hält 13-2%  Wasser.  —  Ähnlich  Furonculine  von  Weyrich  in  Wien  hergestellt. 

6.  Trygase,  von  Riedel  in  Berlin  in  den  Handel  gebracht,  bildet  ein  hell- 
graues, in  Wasser  unlösliches  Pulver,  von  Hefegeruch  und  -geschmack.  Es  enthält 
lebende  Hefezellen. 

7.  Roossche  Tabletten,  nur  aus  Hefezellen  bestehend.  Jede  Tablette  wiegt 
0*25  g  und  enthält  87*9  %  Trockensubstanz  und  große  Mengen  lebender  Hefezellen. 
Sie  sollen  gar   keine  Gärkraft,  dagegen  aber  sehr  starke  Verdauungskraft  besitzen. 

8.  Rheolkapseln  sind  Vaginalkugeln,  welche  aus  Hefe,  Asparagin  (s.o.)  und 
Gelatine  hergestellt  und  mit  Paraffin  umhüllt  sind.  Sie  enthalten  dementsprechend 
Hefezellen  und  Stärkekörner  und  10%  Wasser.    Ihre  Gärkraft  soll  gering  sein. 

9.  Zymin,  Acetondauerhefe,  stellt  ein  fast  weißes,  staubtrockenes  Pulver 
von  intensiv  hefeartigem  Geschmack,  das  noch  etwa  5-5  %  Wasser  enthält,  dar.  Das 
Zymin  ist  infolge  seines  geringen  Wassergehaltes  haltbarer  als  alle  anderen  Hefe- 
präparate; es  enthält  die  Enzyme  der  lebenden  Hefezelle  unverändert  und  verbindet 
eine  bedeutende  Gärfähigkeit  mit  starker  bactericider  Wirkung;  zugleich  ist  es  frei 
von  lebenden  Hefezellen. 


Hefe,  Hefepräparate.  311 

Wenn  man  sich  auf  den  wohl  richtigen  Standpunkt  Krauses  stellt,  daß  in 
bezug  auf  die  therapeutische  Verwendbarkeit  dasjenige  Hefepräparat  als  das  beste 
anzusehen  ist,  welches  keine  lebenden  Hefezellen  mehr  besitzt,  dagegen  bei  geringem 
Wassergehalte  die  größte  Gärkraft,  .,bactericide  und  vergärende  Eigenschaften  auf- 
weist, so  erscheint  unter  diesem  Gesichtspunkt  zweifellos  das  Zymin  als  das  beste 
und  empfehlenswerteste  Präparat. 

Zymin  scheint  sich  auch  in  der  Praxis  gut  bewährt  zu  haben. 

10.  Cerolin.  Einen  wesentlichen  Fortschritt  in  der  Hefetherapie  bedeutet  die 
Darstellung  des  Cerolins  von  Roos  und  Hinsberg.  Diese  Autoren  haben  versucht, 
eine  therapeutisch  wirksame  Substanz  aus  der  Hefe  zu  isolieren.  Während  für  einen 
großen  Teil  der  therapeutisch  verwendeten  Hefewirkungen  die  Zymase  als  das  Agens 
angesehen  wird,  ist  die  abführende  Wirkung  der  Hefe  nicht  von  der  Anwesenheit 
eines  Fermentes  abhängig,  da^ diese  Fähigkeit  auch  nach  lOstündigem  Erhitzen  auf 
100°,  wodurch  alle  Enzyme  zerstört  werden,  nicht  verloren  geht.  Roos  und  Hins- 
berg haben  nun  aus  der  Hefe  eine  (in  der  getrockneten  Hefe  zu  etwa  3%  enthaltene) 
Fettsubstanz,  das  Cerolin,  isoliert,  welches  schon  in  kleinen  Dosen  von  3mal  täglich 
0*1— 0-2^  in  Pillenform  leicht  und  ohne  Beschwerden  Stuhl  befördert,  ohne  Neigung 
zur  Verstopfung  zu  hinterlassen.  Weiterhin  wurde  festgestellt,  daß  dem  Cerolin  auch 
offenbar  eine  günstige  Einwirkung  bei  Hautaffektionen,  speziell  Furunculose  und 
Acne  zukommt.    Man  reicht  es  in  diesen  Fällen  in  Pillen  zu  O'S  — 0"6^  pro  die. 

Die  Indikationen  für  die  Anwendung  der  Hefepräparate  sind  vor  einiger  Zeit 
von  Hedrich  folgendermaßen  zusammengestellt  worden: 

I.  Hautkrankheiten:  Furunculose,  Anthrax,  Acne,  Folliculitis,  Ekzem. 

\  11.  Eiterungen:  Lymphangitis,  Adenitis,  Phlegmone,  Panaritium,  Angina 
suppurativa,  Otitis,  Mastitis,  Wundeiterungen,  Decubitus.] 

III.  Luftwegeerkrankungen:  Pneumonie,  Bronchitis,  chronischer  und  tuber- 
kulöser Katarrh  der  Luftwege. 

IV.  Darmerkrankungen:  Enteritis  infectiosa. 

V.  Vaginitis:  Vaginal katarrh,  Leukorrhoe  (extern). 

VI.  Allgemeine  Infektionskrankheiten:  Influenza,  Abdominaltyphus,  Pest, 
Variola,  Erysipel,  Masern,  Scharlach,  Diphtherie. 

VII.  Diabetes  mellitus. 

VIII.  Adeno-Skrofulose. 
IX.  Carcinose. 

Wenn  diese  Zusammenstellung  der  Indikationen  sicher  zu  weitgehend  ist  und 
bei  vielen  der  genannten  Erkrankungen  wohl  nur  gelegentlich  in  einigen  Fällen 
Besserungen  nach  Anwendung  von  Hefepräparaten  erzielt  worden  sind,  so  zeigt  sie 
doch,  auf  welche  verschiedenartigen  Krankheitszustände  das  Anwendungsgebiet  dieser 
Präparate  sich  erstrecken  kann. 

Eine  weitere  Indikation  wurde  noch  von  Hedrich  für  das  oben  angeführte 
Levuretin  aufgestellt. 

Nach  seinen  Untersuchungen  enthält  dieses  Präparat  Eiweißkörper,  Kohlenhy- 
drate, Fette  und  phosphorsaure  Salze,  sei  also  als  ein  komplettes  Nahrungsmittel  anzu- 
sehen. Namentlich  wichtig  sei  die  Anwesenheit  von  Nucleinsäuren,  von  denen  ca.  0-15^ 
im  Kaffeelöffel  enthalten  sind,  da  diese  Säuren  ebenso  wie  die  Hefezellen  die  Toxizität 
der  verschiedenen  pathogenen  Bakterien  zu  vernichten  im  stände  seien.  Indiziert  sei  dem- 
nach das  Levuretin  einmal  als  Nährmittel,  sodann  in  allen  den  Fällen,  in  denen  über- 
haupt die  Hefepräparate  —  innerlich  oder  äußerlich  —  angewandt  werden.  Näheres 
darüber  ist  schon  oben  mitgeteilt.  Man  gibt  das  Levuretin  zu  3-6  Kaffeelöffeln  täglich. 
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Zu  erwähnen  sind  noch  die  für  die  äußere  Anwendung  bestimmten  Hefe- 
seifen von  Dreuw.  Dieser  Heß  überfettete  Hefeseifen  mit  medikamentösen  Zusätzen: 
Salicylsäure,  Schwefel,  Ichthyol,  Borax  und  Benzoe  anfertigen,  um  so  zur  äußeren 
Applikation  eine  ökonomische  und  angenehme  Form  zu  schaffen.  Die  Hauptindi- 
kationen sind  nach  Dreuw  Acne  des  Gesichtes,  des  Halses  und  des  Rückens. 
Ferner  empfiehlt  er  namentlich  die  Anwendung  der  Salicylschwefelhefeseife  bei 
Folliculitiden  und  bei  Furunculose.  Wenn  man  nur  ganz  schwach  einwirken  will, 
so  soll  man  gründlich  einseifen  und  danach  gleich  wieder  abspülen.  Läßt  man  die 
Seife  eintrocknen,  so  ist  die  Wirkung  kräftiger,  und  am  stärksten  ist  sie,  wenn  man 
die  Hautstelle  nach  Auftragen  der  Seife  mit  wasserdichtem  Stoffe  bedeckt. 

Ein  Hefepräparat  ist  ferner  das  Extrakt  „Wuk".  Dasselbe  bewirkt  nach  Laqueur 
eine  bedeutende  Vermehrung  der  Harnsäureausscheidung,  entsprechend  seinem  hohen 
Gehalte  an  Xanthinbasen.  Ebenso  wie  nach  Liebigs  Fleischextrakt  hält  diese  Ver- 
mehrung der  Ausscheidung  auch  noch  nach  Aussetzen  des  Mittels  einen  Tag  lang  an. 
In  großen  Dosen  {22g)  ruft  „Wuk"  eine  nicht  unbeträchtliche  diuretische  Wirkung 
hervor.  Das  Präparat  kann  also  ähnlich  wie  Fleischextrakt  Verwendung  finden,  nament- 
lich bei  Kranken,  bei  denen  die  bekannten  Indikationen  für  eine  Hefetherapie  gegeben 
sind.  Wegen  seines  reichen  Gehaltes  an  Harnsäurebildnern  wird  man  es  bei  Patienten 
mit  harnsaurer  Diathese  und  auch  bei  Gichtikern  als  kontraindiziert  betrachten  müssen. 

Dosierung.  Innerlich.  Von  frischer  Hefe  (es  ist  gleichwertig,  ob  man  Bierhefe 
oder  Bäckerhefe  anwendet)  reicht  man  5  —  10^  pro  die  in  1—3  Gaben  zu  den  Haupt- 
mahlzeiten in  Flüssigkeit;  Bierhefe  am  besten  im  Bier  verrührt,  Bäckerhefe  in  Milch. 

Von  der  Trockenhefe  gibt  man  am  besten  1—2  —  3  Kaffeelöffel  voll  täglich 
in  etwas  Bier  verrührt  vor  den  Mahlzeiten,  eventuell  in  Mineralwasser  oder  in  Oblaten. 
Bei  habitueller  Obstipation  0-5^  des  getrockneten  Präparates  2mal  täglich. 

Das  Zymin  wird  innerlich  zu  3  Tabletten  ä  1^  täglich  gegeben. 

Die  Dosierung  des  Cerolins  ist  oben  schon  angegeben. 

Äußerlich.  Zum  Bestreuen  von  Wunden  und  Hautausschlägen  eignet  sich 
das  reine  pul  verförmige  Zymin;  früher  wurde  auf  torpide  Geschwüre  pul  verförmige 
Hefe  aufgestreut. 

Bei  chronischen  Vaginalkatarrhen  wird  nach  Landau  frische  Hefe,  die, 
auf  Eis  aufbewahrt,  jeden  3.  Tag  erneuert  wurde,  durch  Zusatz  von  gärfähiger  Würze, 
Bier  oder  Zuckerwasser  so  weit  verdünnt,  daß  sie  bequem  mittels  einer  Glasspritze 
durch  ein  Vaginalrohr  in  den  Scheidengrund  eingeführt  werden  kann.  Nachdem  man 
10  —  20^^3  der  Mischung  in  die  Scheide  gespritzt  hat,  legt  man  einen  mit  Faden 
versehenen  Tampon  vor,  der  nach  24  Stunden  entfernt  wird.  Nach  2  — 3  Tagen  wird 
diese  Prozedur  wiederholt.  Ein  auf  diese  Behandlung  auftretendes  Gefühl  des  Juckens 
in  der  Scheide  kann  durch  Injektionen  von  Natrium carbonat  sofort  gestillt  werden. 

W.  Albert  bedient  sich  für  gynäkologische  Zwecke  eines  Gemenges  aus 
gleichen  Teilen  Zymin  und  Zucker,  von  dem  8  ^  in  20  cm^  Wasser  suspendiert 
und   mittels  einer  Spritze  in  den  Scheidengrund  eingeführt  werden. 

Für  die  Anwendung  der  Vaginalkugeln  (Rheolkapseln)  lautet  die  Vor- 
schrift: Spülung  mit  Sodawasser  vor  dem  Schlafengehen,  dann  im  Liegen  möglichst 
hohe  Einführung  der  Kugel  und  Vorlegen  eines  Wattebausches.  Morgens  Soda- 
wasserirrigation zur  mechanischen  Entfernung  der  Gelatineteilchen. 

In  Klysmen  gegen  Magen-  und  Darmkatarrh  der  Kinder  ein  Eßlöffel  frischer 
Hefe  auf  50^  Wasser.  Kionka. 

Heilgymnastik  s.  Mechanotherapie. 

Heilserum  s.  Serumtherapie. 
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Heilung.  Heilung  bedeutet  die  Wiederherstellung  des  gesunden  Zustandes 
nach  Veränderungen  des  Körpers,  die  durch  Krankheiten  entstanden  waren.  Jedoch 
hat  sich  der  Sprachgebrauch  so  herausgebildet,  daß  man  auch  von  einer  Heilung 
spricht,  wenn  der  ursprüngliche  physiologische  Zustand  nicht  wieder  erreicht  wurde, 
sondern  die  Krankheit  beseitigt  wurde  mit  Hinterlassung  von  Narben  oder  Funktions- 
störungen. Ja,  für  manche  Krankheiten  hat  man  sich  sogar  damit  begnügt,  die 
Heilung  schon  dann  zu  proklamieren,  wenn  nur  ein  relatives  subjektives  Wohl- 
befinden des  Patienten  erzielt  wurde. 

Man  kann  danach  drei  Arten  von  Heilung  unterscheiden,  erstens  die  wirkliche 
Heilung  (Restitutio  ad  integrum),  bei  der  sich  der  Körper  nach  der  Heilung  wieder 
in  dem  physiologischen  Zustande  befindet,  zweitens  die  unvollkommene  Heilung 
(Sanatio  incompleta),  bei  der  zwar  das  Leiden  verschwunden  ist,  aber  Rückstände 
davon  übrig  geblieben  sind,  und  drittens  die  symptomatische  Heilung,  bei  der  zwar 
die  eigentliche  Krankheit  nicht  behoben  ist,  aber  die  für  den  Patienten  unangenehmen 
Erscheinungen  beseitigt  wurden.  Das  zu  erstrebende  Ziel  ist  immer  die  vollständige 
Heilung,  die  Restitutio  ad  integrum,  jedoch  gibt  es  in  Wirklichkeit  nur  eine  be- 
schränkte Zahl  von  Krankheiten,  die  eine  solche  Heilung  ermöglichen.  Wenn  man 
betrachten  will,  welche  Krankheiten  das  sind,  so  ist  es  notwendig,  von  den  ana- 
tomischen Veränderungen  auszugehen,  die  sich  bei  Krankheiten  entwickeln,  denn 
die  reinen  Funktionsstörungen,  die  keine  anatomischen  Veränderungen  erkennen 
lassen,  sind  im  Prinzip  sämtlich  vollkommen  heilbar,  sobald  es  gelingt,  die  sie  ver- 
anlassenden Bedingungen  auszuschalten.  Ob  die  anatomischen  Veränderungen,  die 
durch  eine  Krankheit  entstanden  sind,  eine  vollständige  Wiederherstellung  gestatten, 
hängt  im  wesentlichen  von  der  Art  der  Zerstörung,  von  der  Ausdehnung  derselben 
und  von  der  Natur  des  von  der  Zerstörung  betroffenen  Gewebes  ab. 

Die  Gewebe  des  tierischen  Körpers  sind  in  verschiedenem  Grade  regenerations- 
fähig. Viele,  z.  B.  die  äußere  Epidermis  mit  ihren  Anhängen,  den  Haaren  und  Talg- 
follikeln,  die  Epithelien  der  inneren  Schleimhäute,  das  Bindegewebe,  die  Knochen, 
die  lymphatischen  Gewebe,  die  Endothelien  der  Gefäße  und  Lymphspalten  besitzen 
eine  sehr  große,  fast  unbeschränkte  und  bis  in  das  höchste  Alter  hinein  dauernde 
Regenerationsfähigkeit.  Entstehen  Defekte  in  solchen  Zellen,  so  können  dieselben 
durch  die  Nachbarzellen  ohne  Schwierigkeit  geschlossen  werden.  Weniger  regene- 
rationsfähig sind  die  Zellen  der  sekretorischen  Drüsen,  z.  B.  der  Speicheldrüsen, 
des  Pankreas,  der  Leber,  der  Niere.  Defekte  von  diesen  Zellen  sind  zwar  von  einer 
reichlichen  Zellvermehrung  in  der  Nachbarschaft  gefolgt,  aber  die  Regenerations- 
fähigkeit des  Bindegewebes  überwiegt  diejenige  der  Drüsen  so  sehr,  daß  die  ent- 
standenen Lücken  fast  immer  durch  Bindegewebe  ausgefüllt  werden,  bevor  eine  ge- 
nügende Regeneration  des  typischen  Parenchyms  erfolgt  ist.  Eine  noch  geringere 
Regenerationsfähigkeit  besitzt  die  Muskulatur,  u.  zw.  ganz  besonders  die  quer- 
gestreifte. Defekte  in  derselben  werden  nur  von  einer  geringen  Regeneration  der 
Muskulatur  selbst  beantwortet  und  heilen  infolgedessen  immer  mit  Narbenbildung. 
Noch  höher  differenzierte  Zellarten,  wie  z.  B.  die  Ganglienzellen  und  die  Zellen  der 
Zähne  sind  überhaupt  nicht  mehr  regenerationsfähig.  Defekte  derselben  werden 
niemals  zu  einer  Restitutio  ad  integrum  führen  können. 

Die  niederen  Tiere  haben  eine  sehr  weitgehende  Regenerationsfähigkeit.  Bei 
den  Zoophyten,  z.  B.  den  Wasserpolypen  (Hydra)  ist  fast  jeder  Zellkomplex  im  stände, 
das  gesamte  Tier  zu  regenerieren.  Das  gleiche  gilt  von  vielen  Würmern  (Nais) 
und  Ascidien.  Bei  den  Wirbeltieren,  auch  bei  den  niedrigsten,  ist  die  Regenerations- 
fähigkeit schon  wesentlich  geringer,  aber  immerhin  können  Tritonen  noch  verloren 
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gegangene  Extremitäten,  den  Schwanz  und  selbst  die  Linse  des  Auges  nach  Verlust 
wieder  ersetzen,  Eidechsen  regenerieren  nur  den  Schwanz,  aber  nicht  die  Extremitäten. 
Fische  besitzen  eine  noch  viel  geringere  Regenerationsfähigkeit  als  die  Reptilien  und 
die  Amphibien,  aber  bei  noch  nicht  entwickelten  Fischen  ist  dieselbe  noch  sehr 
bedeutend  und  derjenigen  der  Tritonen  etwa  gleichwertig.  Vögel  haben  eine  Re- 
generationsfähigkeit, die  diejenige  der  Säugetiere  nur  wenig  übertrifft,  und  bei  diesen 
letzteren  beschränkt  sich  die  Regenerationsfähigkeit  ausschließlich,  selbst  im  günstigsten 
Falle,  auf  die  Wiederherstellung  einiger  Gewebe,  aber  nicht  auf  die  Regeneration 
ganzer  Organe  oder  größerer  Körperabschnitte. 

Aus  diesen  Umständen  erklärt  es  sich,  daß  alle  diejenigen  Krankheiten,  die  sich 
an  den  Oberflächen  abspielen  oder  nur  oberflächliche  Zerstörungen  an  Epithelien 
bewirken,  mit  einer  Restitutio  ad  integrum  heilen  können.  Dahin  gehört  z.  B.  die 
Pneumonia  fibrinosa.  In  unkomplizierten  Fällen  sind  die  Veränderungen,  die  durch 
diese  Krankheit  der  Lunge  entstehen,  lediglich  auf  die  Oberfläche  beschränkt,  indem 
sich  weder  das  Bindegewebe  der  Lunge,  noch  die  Epithelien  der  Alveolen  wesentlich 
bei  der  Entzündung  beteiligen.  Der  ganze  Prozeß  besteht  vielmehr  in  einer  entzündlichen 
Exsudation  in  die  Alveolen  hinein.  Gehen  wirklich  einige  wenige  Alveolarepithelien 
dabei  verloren,  so  können  diese  unschwer  aus  der  Nachbarschaft  durch  Vermehrung 
ersetzt  werden.  Ist  das  Exsudat  resorbiert  und  ist  die  Hyperämie,  die  noch  einige 
Zeit  weiterbesteht,  allmählich  verschwunden,  dadurch,  daß  die  Gefäße  und  Capillaren 
nach  Aufhören  der  Entzündung  wieder  die  normale  Weite  angenommen  haben,  so 
sieht  die  Lunge  genau  so  aus  wie  vor  der  Entzündung.  Man  ist  nicht  im  stände, 
einer  Lunge  anzusehen,  ob  früher  einmal  eine  Entzündung  da  war,  vorausgesetzt, 
daß  keinerlei  Komplikation  eingetreten  war,  d.  h.,  daß  nicht  durch  Ausdehnung  auf 
die  Pleura  Verwachsungen  entstanden,  oder  durch  eiterige  Einschmelzung  des  Ge- 
webes Höhlen  sich  bildeten,  die  zu  Narben  Veranlassung  gaben.  Die  Pneumonia 
fibrinosa  ist  also  in  ganz  ausgezeichneter  Weise  das  Prototyp  einer  Erkrankung,  die 
sich  an  der  Oberfläche  abspielt  und  mit  Restitutio  ad  integrum  heilen  kann. 

Ganz  ähnlich  verhält  sich  der  Typhus  abdominalis.  Zwar  spielt  sich  diese 
Erkrankung  nicht  ausschließlich  an  der  Oberfläche  ab,  sondern  führt  zu  ausgedehnten 
Zerstörungen,  aber  nur  von  solchen  Geweben,  die  in  vorzüglicher  Weise  regene- 
rationsfähig sind,  nämlich  Darmschleimhaut  und  Lymphgewebe.  Daher  kommt  es, 
daß  man  schon  kurze  Zeit  nach  Abheilung  eines  Typhus  im  Darm  nichts  mehr 
findet  als  leichte  Pigmentierungen  der  solitären  Follikel  und  der  Pey ersehen  Haufen, 
und  daß  einige  Monate  nach  Abheilung  jede  Spur  einer  anatomischen  Veränderung 
verschwunden  ist.  Auch  das  bezieht  sich  nur  auf  die  unkomplizierten  Fälle  des 
Typhus  abdominalis,  denn  wenn  durch  Mischinfektionen  die  Geschwüre  vertieft 
werden  und  bis  in  die  Muskulatur  oder  sogar  bis  an  die  Serosa  reichen,  so  können 
solche  Geschwüre  nur  mit  Narbenbildung  heilen.  Das  ist  allerdings  mehr  theoretische 
als  praktische  Betrachtung,  denn  in  Wirklichkeit  kommen  Narben  im  Darm  nach 
Typhus  so  gut  wie  gar  nicht  vor,  weil  diese  komplizierten  Fälle,  bei  denen  die  Ge- 
schwüre bis  in  die  Muskulatur  und  tiefer  reichen,  fast  immer  zum  Tode  führen. 

Als  weiteres  Beispiel  wäre  hier  die  Diphtherie  zu  erwähnen.  Wenn  man  die 
tiefen  und  ausgedehnten,  oft  geradezu  kraterförmigen  Geschwüre  sieht,  die  nach 
Abstoßung  der  diphtherischen  Schorfe  zutage  treten,  so  ist  man  erstaunt,  daß 
manchmal  schon  nach  12  oder  24  Stunden  die  Geschwüre  ganz  flach  geworden 
sind,  und  daß  sie  fast  immer  ohne  Narbenbildung  heilen.  Das  beruht  darauf,  daß 
die  Diphtherie  nur  Schleimhaut  und  Lymphfollikel  zerstört,  höchstens  noch  etwas 
submuköses    Bindegewebe.     Durch    die   Schwellung    der    kollateralen    Schleimhaut 
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erscheinen  die  Geschwüre  viel  tiefer,  als  sie  in  Wirklichkeit  sind,  und  daher  können 
auch  ganz  tief  aussehende  diphtherische  Geschwüre  bei  der  Abheilung  schon  nach 
wenigen  Stunden  ganz  flach  werden.  Narben,  die  zuweilen  im  Kehlkopf  zurückbleiben 
und  speziell  an  den  Stimmbändern,  wie  sie  besonders  im  Anschluß  an  Masern 
und  Scharlach  beobachtet  sind,  sind  nicht  auf  die  diphtheroiden  Veränderungen  zu 
beziehen,  sondern  auf  sekundär  entstandene  Defekte,  sei  es  durch  Mischinfektionen,, 
sei  es  als  einfache  Decubitalgeschwüre. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  daß  alle  diejenigen  Erkrankungen,  die  sich  als 
reine  Intoxikationen  darstellen  und  keine  anatomischen  Veränderungen  erzeugen, 
im  Prinzip  eine  Restitutio  ad  integrum  gestatten.  Das  sind  nicht  nur  die  wirklichen 
Vergiftungen  mit  chemischen  Substanzen,  sondern  auch  ganz  besonders  eine  große 
Zahl  von  Infektionskrankheiten,  die  in  der  Regel  wenigstens  Defekte  nicht  erzeugen, 
sondern  lediglich  auf  die  Giftwirkung  der  Bakterienstoffwechselprodukte  zurückzuführen 
sind.  Dahin  gehört  der  Keuchhusten,  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Masern,  Röteln, 
Scharlach,  Malaria,  Recurrens,  u.  s.  w. 

Alle  diejenigen  Erkrankungen,  die  Defekte  in  anderen  Zellarten  als  den  genannten 
erzeugen,  oder  weitergehende  Zerstörungen  machen,  können  zwar  noch  heilen,  aber 
sie  hinterlassen  immer  Narben.  Auch  hängt  die  Narbenbildung  ab  von  dem  vorher 
schon  erwähnten  Umstand,  daß  das  Bindegewebe  eine  größere  Regenerationsfähigkeit 
besitzt  als  andere  Gewebe  und  deswegen  die  entstandenen  Lücken  frühzeitiger 
schließt,  bevor  die  anderen  Gewebe  in  eine  ausgiebigere  Regeneration  eingetreten 
sind.  Deswegen  bleiben  z.  B.  von  den  Pockenblasen  Narben  in  der  Haut  zurück, 
deswegen  heilen  auch  die  syphilitischen  Veränderungen  stets  mit  Narbenbildung,, 
und  ebenso  diejenigen  der  Tuberkulose  und  der  Lepra.  Zwar  sind  die  Narben 
kleiner  syphilitischer  und  tuberkulöser  Veränderungen  so  geringfügig,  daß  sie  oft 
nur  schwer  oder  gar  nicht  mehr  aufgefunden  werden,  und  man  hat  deswegen  die 
Vorstellung  gewonnen,  daß  solche  Prozesse  ausheilen  können,  ohne  irgend  eine 
Spur  zu  hinterlassen.  In  Wirklichkeit  ist  das  aber  nicht  der  Fall.  Speziell  sind  tuber- 
kulöse Veränderungen  der  Lungenspitzen,  selbst  wenn  sie  ausheilen,  immer  noch 
anatomisch  nachweisbar,  auch  wenn  sie  noch  so  klein  waren.  Chronische  Krank- 
heiten haben  schon  aus  dem  Grunde  eine  viel  geringere  Aussicht,  zu  einer  Restitutio 
ad  integrum  zu  führen,  weil  mit  der  Länge  der  Krankheitsdauer  die  Gelegenheit 
zum  Entstehen  von  Defekten  eine  größere  ist. 

Zu  alledem  kommt  noch  ein  weiteres  Moment,  nämlich  der  Umstand,  daß 
viele  Krankheiten  von  vornherein  gewöhnlich  mit  Wucherungszuständen  im  Binde- 
gewebe einhergehen,  so  alle  chronischen  Entzündungen.  Diese  Wucherungszustände,, 
die  ja  auch  bei  der  Tuberkulose  und  bei  der  Syphilis  hervortreten,  die  sich  weiter 
bei  chronischen  Organerkrankungen,  z.  B.  in  der  Niere  und  der  Leber,  entwickeln, 
produzieren  neues  Bindegewebe,  und  dieses  wird  niemals  wieder  vollständig  resorbiert, 
sondern  bleibt  stets  in  der  Form  von  mehr  oder  weniger  dicken  Narben  übrig. 

Nach  alledem  kann  man  vom  anatomischen  Standpunkt  unterscheiden  L  die 
Heilung  durch  Restitution  und  2.  die  Heilung  durch  Substitution.  Die  erstere  ist 
unter  allen  Umständen  eine  befriedigende,  die  zweite  kann  eine  befriedigende  sein, 
wenn  die  zurückgebliebenen  Narben  wesentliche  funktionelle  Störungen  nicht  hervor- 
bringen. Es  ist  natürlich  für  den  behandelnden  Arzt  von  größter  Bedeutung,  genau 
zu  wissen,  welche  Zerstörungen  eine  Krankheit  macht,  und  wie  weit  diese  Zerstörungen 
wieder  verschwinden  können,  denn  er  ist  nur  mit  dieser  Kenntnis  im  stände,  zu 
beurteilen,  was  er  durch  seine  therapeutischen  Maßnahmen  erreichen  kann  und  muß. 
Indessen    kommt   zu    diesen,    nur   für   die    typischen    und   reinen   Fälle   geltenden 
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Bedingungen  noch  eine  große  Reihe  von  anderen  Umständen  hinzu,  die  das  Resultat 
verändern  oder  verhindern  können.  Diese  sind  von  zahlreichen  Zufälligkeiten  abhängig. 
Bei  den  Infektionskrankheiten  z.  B.  spielen  die  Mischinfektionen  eine  große  Rolle, 
die  oft  von  größerer  Bedeutung  für  die  Erschwerung  der  Heilung  sind  als  die 
eigentliche  primäre  Infektionskrankheit  selbst.  So  z.  B.  kann  der  Scharlach  an  und 
für  sich  vollkommen  ausheilbar  sein,  während  die  gleichzeitig  auftretende  Strepto- 
kokkeninfektion Absceßbildungen  im  Innern  des  Körpers  hervorbringt,  die  entweder 
nur  mit  Narbenbildung  heilen  können  oder  den  Tod  herbeiführen.  Auch  kann  die 
Heilung  verhindert  werden  durch  den  Grad  der  Affektion.  Es  kann  z.  B.,  um  wieder 
auf  den  Scharlach  zu  exemplifizieren,  die  Schwellung  am  Halse  so  weit  heruntergehen, 
daß  eine  Erstickung  eintritt,  oder  es  kann  eine  Nierenentzündung  entstehen,  die 
nicht  eine  Restitutio  ad  integrum  gestattet,  sondern  allmählich  in  eine  chronische 
Schrumpfniere  übergeht.  Fast  jede  einzelne  Krankheit  mit  ihren  verschiedenartigen 
Komplikationen  verhält  sich  in  dieser  Beziehung  anders,  jedoch  läßt  sich  für  jede 
einzelne  aus  den  vorher  angeführten  Betrachtungen  die  Bedingung  zur  Heilung  ableiten. 

Es  gibt  zahlreiche  Krankheiten,  die,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  wenigstens 
zuweilen,  ohne  irgendwelche  therapeutische  Einwirkung  heilen.  Hierzu  gehören  fast 
sämtliche  Infektionskrankheiten,  und  von  diesen  gibt  es  eigentlich  nur  eine  einzige, 
die,  wenn  sie  einmal  ausgebrochen  ist,  noch  niemals  in  Heilung  überging,  das  ist 
die  Tollwut.  Ebenso  heilen  sehr  häufig  spontan  die  Verletzungen,  sowohl  Verletzungen 
der  äußeren  Bedeckung  wie  der  inneren  Organe,  der  Knochen.  Selbst  Luxationen 
der  Gelenke  können  in  seltenen  Fällen  von  selbst  wieder,  durch  Einspringen  der 
Gelenkenden  in  die  zugehörigen  Gelenkhöhlen,  in  Heilung  übergehen.  Andere 
Krankheiten  gibt  es,  die  niemals  von  selbst  heilen,  so  die  Mehrzahl  der  echten 
Geschwülste,  vor  allen  Dingen  die  bösartigen  Carcinome  und  Sarkome,  ferner  aber 
auch  eine  große  Zahl  von  chronischen  Organerkrankungen,  z.B.  die  Nierenschrumpfung, 
die  Lebercirrhose,  die  Arteriosklerose,  die  Tabes  dorsualis,  der  Pankreasdiabetes, 
die  Addisonsche  Krankheit,  Arthritis  deformans  u.  s.w.  Die  spontane  Heilung  oder 
Naturheilung  kann  sich  also  nur  an  einer  beschränkten  Zahl  der  Krankheiten  voll- 
ziehen, aber  auch  diese  heilen  nicht  in  allen  Fällen,  sondern  ein  Teil  derselben  führt 
zum  Tode.  Was  kann  nun  an  diesen  Zuständen  durch  therapeutische  Maßnahmen 
geändert  werden?  Zunächst  kann  man  feststellen,  daß  das  Bestreben  des  Arztes  sein 
muß,  von  den  spontan  heilbaren  Krankheiten  auch  diejenigen  Fälle  zu  erhalten,  die 
ohne  Hilfe  zu  gründe  gehen  oder  mit  funktionsstörenden  Residuen  heilen  würden. 
Aus  diesem  Bestreben  heraus  erklären  sich  wesentlich  die  großen  Fortschritte,  die 
auf  dem  Gebiete  der  internen  Therapie  in  den  letzten  Jahren  gemacht  sind,  und 
das  ist  das  Gebiet,  auf  dem  vor  allem  zu  erwarten  ist,  daß  in  Zukunft  noch  idealere 
Zustände  erreicht  werden  können  als  heutzutage  erreicht  sind. 

Auf  der  anderen  Seite  aber  ist  daran  festzuhalten,  daß  eine  Heilung  solcher 
Krankheiten,  die  nicht,  wenn  auch  nur  gelegentlich,  einmal  spontan  heilen,  durch 
keinerlei  therapeutische  Maßnahmen  herbeigeführt  werden  kann.  Es  gibt  keine  dieser 
spontanen  unheilbaren  Krankheiten,  die  jemals  geheilt  worden  ist.  Die  Kunst  des 
Arztes  muß  sich  hier  darauf  richten,  das  Entstehen  solcher  Krankheiten  zu  verhindern 
oder  ihren  Verlauf  so  in  die  Länge  zu  ziehen,  daß  auch  mit  der  Krankheit  ein 
höheres  Alter  erreicht  wird,  wobei  auch  das  Krankheitsgefühl  als  solches  zu  beseitigen 
ist.  Allerdings  muß  man  hier  wohl  unterscheiden  zwischen  Heilung  und  Erhaltung 
des  Lebens.  Wohl  gelingt  es  in  sehr  zahlreichen  Fällen  bei  unheilbaren  Krankheiten, 
den  erkrankten  Körperteil  durch  Operation  zu  entfernen  und  dadurch  das  Leben 
zu  erhalten.    Darauf  beruhen  ja  zum  großen  Teil  die  Erfolge  der  Chirurgie.    Aber 
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man  muß  sich  klar  sein,  daß  die  Exstirpation  einer  Niere  z.  B.  nicht  eine  Heilung 
des  Nierenleidens  bedeutet,  daß  die  Amputation  eines  Beines  nicht  eine  Gesund- 
machung des  Beines  ist,  daß  durch  die  Exstirpation  eines  Carcinoms  das  Carcinom 
wohl  beseitigt  aber  nicht  geheilt  wird.  Solche  chirurgischen  Heilungen  haben  also- 
immer  den  Wert  einer  symptomatischen  Heilung.  Das  Leben  kann  dadurch  erhalten 
werden,  die  Krankheitsprodukte  wurden  auch  aus  dem  Körper  entfernt,  aber  das 
betreffende  Organ  nicht  geheilt.  Natürlich  gehören  nicht  alle  chirurgischen  Heilungen 
zu  den  symptomatischen.  Es  gehört  z.  B.  nicht  dazu  die  Heilung  der  Knochen- 
brüche, der  Luxationen  und  vieler  anderen  Krankheiten. 

Diese  symptomatischen  Heilungen  kommen  auch  vielfach  für  die  innere 
Therapie  bei  chronischen,  sonst  unheilbaren  Krankheiten  in  Betracht.  Wenn  z.  B. 
ein  Mensch  mit  einem  Gehirntumor  an  schweren  Neuralgien  leidet,  so  können 
diese  durch  Exstirpation  des  betreffenden  Nerven  oder  durch  Alkoholinjektion  oder 
sonst  eine  Maßnahme  geheilt  werden.  Wenn  ein  Rückenmarkskranker  eine  Blasen- 
entzündung oder  einen  Decubitus  bekommt,  so  können,  in  manchen  Fällen  wenigstens,, 
diese  für  den  Patienten  beschwerlichen  und  oft  den  Tod  unmittelbar  veranlassenden 
Krankheiten  beseitigt  werden.  Wenn  ein  Tabiker  infolge  seiner  Ataxie  Gefahr  läuft,, 
sich  Schädigungen  zuzuziehen,  so  kann  diese  Ataxie  bis  zu  einem  gewissen  Grad 
durch  Übung  beseitigt  werden.  Das  alles  sind  symptomatische  Heilungen,  die  die 
eigentliche  unheilbare  Grundkrankheit  nicht  berühren. 

Dahin  gehören  auch  die  Kompensationen.  Bei  allen  Organen,  die  paarig 
vorhanden  sind,  kann  das  eine  Organ  bei  Verlust  des  anderen  die  Funktion  allein 
übernehmen.  Gewöhnlich  geschieht  das,  indem  das  betreffende  Organ  sich  vergrößert. 
Man  spricht  dann  von  einer  kompensatorischen  Hypertrophie.  Geht  z.  B.  eine  Niere 
verloren,  so  kann  die  andere,  falls  sie  gesund  ist,  vollkommen  ausreichend  sein,  um 
den  nötigen  Harn  zu  secernieren.  Das  gleiche  findet  man  bei  den  Lungen  und  bei 
der  Schilddrüse,  während  die  experimentell  nachgewiesenen  kompensatorischen 
Vergrößerungen  der  Nebenniere,  der  Hoden  und  der  Ovarien  mehr  theoretische 
als  praktische  Bedeutung  haben.  Bei  nichtpaarigen  Organen  können  Abschnitte 
verloren  gehen,  wonach  der  Rest  des  Organs  durch  Vergrößerung  die  gesamte 
Tätigkeit  übernimmt.  Das  ist  z.  B.  in  ausgezeichneter  Weise  bei  der  Leber  der  Fall. 
Wenn  ein  Lappen  derselben  durch  einen  Echinokokkus  oder  durch  Syphilis  zerstört 
wird,  so  übernimmt  der  Rest  unter  Vergrößerung  die  volle  Funktion.  Von  größter 
Bedeutung  sind  die  Kompensationen,  die  am  Herzen  auftreten.  Die  Muskelhypertrophie, 
die  sich  bei  Herzfehlern  entwickelt,  kann  vorhandene  Klappenfehler  so  vollständig 
ausgleichen,  daß  die  Träger  einer  solchen  Veränderung  wie  gesunde  Menschen  exi- 
stieren können,  obwohl  ihre  Klappenfehler  selbst  in  keiner  Weise  geheilt  sind. 
Besonders  häufig  sind  diejenigen  Kompensationen,  die  durch  Umlagerung  der 
inneren  Struktur  eines  Gewebes  sich  entwickeln.  Man  findet  sie  am  charakteristischsten 
an  den  Knochen,  denn  wenn  z.  B.  Knochenbrüche  schief  heilen,  oder  wenn  durch 
Verkrümmung  der  Wirbelsäule  die  Statik  des  Thorax  geändert  wird,  oder  wenn 
endlich  nach  Gelenkentzündungen  Ankylosen  auftreten,  so  verändert  sich  die  innere 
Struktur  der  Knochen  stets  in  der  Weise,  daß  die  Statik  mit  geringstem  Material- 
ersatz eine  möglichst  vollkommene  wird.  Gleiche  Umlagerungen  finden  sich  aber 
auch  an  Weichteilen,  denn  wenn  z.  B.  durch  Knochenbrüche  eine  Extremität  verkürzt 
wird,  so  tritt  eine  kompensatorische  Verkürzung  der  Muskeln  und  der  Gefäße  ein, 
so  daß  schließlich  die  betreffende  Extremität  wieder  gebrauchsfähig  wird.  Auch  die 
Hypertrophie  des  Herzens  ist  nicht  lediglich  eine  Vergrößerung,  sondern  geht  auch 
mit  einer  Umlagerung  der  Muskelschichten  einher. 
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Hieher  gehören  dann  auch  die  reinen  funktionellen  Kompensationen.  Die 
gröbste  Form  besteht  darin,  daß  ein  anderer  Körperteil  die  Tätigkeit  eines  verloren 
gegangenen  übernimmt.  Man  hat  Menschen  gesehen,  die  nach  Lähmungen  der 
Beine  oder  bei  congenitalen  Defekten  derselben  vollkommen  auf  den  Händen  gehen 
lernten.  Andere  gibt  es,  die  bei  Defekten  der  oberen  Extremitäten  mit  den  Füßen 
schreiben  gelernt  haben.  Bei  Blinden  steigert  sich  manchmal  die  Sensibilität  dermaßen, 
•daß  sie  durch  Tasten  und  durch  das  Hören  einen  großen  Teil  ihres  Sinnesausfalls 
kompensieren.  Wenn  die  Milz  exstirpiert  wird,  so  bilden  sich  zunächst  einige  Ver- 
änderungen in  der  Blutzusammensetzung,  aber  sehr  bald  übernehmen  die  Lymph- 
drüsen und  das  Knochenmark  die  Tätigkeit  der  Milz,  und  es  treten  ganz  normale 
Zustände  ein.  Besonders  bemerkenswert  sind  auch  die  Kompensationserscheinungen 
im  Gehirn,  wodurch  zuweilen  die  sonst  nicht  funktionierenden  Teile  der  rechten 
Hemisphäre  für  verloren  gegangene  der  linken  eintreten  können. 

Alle  diese  Veränderungen  im  Körper  bedeuten  zwar  nicht  eine  eigentliche 
Heilung  der  Krankheit,  aber  sie  können  die  Symptome  oder  die  Residuen  so  vollständig 
verwischen,  daß  für  den  Patienten  so  gut  wie  gar  nichts  davon  zurückbleibt.  Man 
kann  diese  Erscheinungen,  so  verschiedenartig  sie  an  und  für  sich  sind,  unter  dem 
Namen  einer  kompensatorischen  Heilung  zusammenfassen,  die  sich  dann  der  größeren 
Gruppe  der  symptomatischen  unterordnen  würde. 

Für  die  Art  und  Weise,  wie  man  sich  das  Zustandekommen  der  Heilung 
vorzustellen  hat,  ist  von  großer  Bedeutung  das  Studium  der  Naturheilungen.  Man 
hat  sich  die  Frage  vorgelegt,  wie  kann  eine  Infektionskrankheit  zur  Heilung  kommen, 
eine  Krankheit,  von  der  man  heutzutage  weiß,  daß  sie  nur  dadurch  entsteht,  daß 
Bakterien,  d.  h.  Parasiten  in  den  Körper  eindringen  und  durch  ihre  giftigen  Stoff- 
wechselprodukte den  Körper  schädigen.  Warum  dauert  diese  Schädigung  in  vielen 
Fällen  nur  eine  gewisse  Zeit,  um  dann,  manchmal  sogar  ganz  plötzlich,  wieder 
aufzuhören?  Man  hat  sich  die  Infektionskrankheiten  als  einen  Kampf  der  Zellen  gegen 
die  Mikroorganismen  vorgestellt;  siegen  die  ersteren,  so  wird  der  Körper  gesund, 
siegen  die  letzteren,  so  geht  der  Körper  zu  gründe.  Aber  so  einfach,  wie  man  sich 
das  ursprünglich  dachte,  daß  nämlich  die  Zellen  und  besonders  die  Wanderzellen 
gewissermaßen  sofort  aggressiv  wie  eine  wohlgerüstete  Truppe  auf  die  Bakterien 
losstürmen,  dieselben  verschlingen  und  verdauen,  erwies  sich  der  Prozeß  bei  genauerem 
Studium  nicht.  Die  Phagocytose  der  Zellen,  die  bei  der  Beseitigung  der  Bakterien 
eine  sicherlich  sehr  große  Rolle  spielt,  tritt  für  die  Mehrzahl  der  parasitären  Erkran- 
kungen erst  in  die  Erscheinung,  wenn  die  Parasiten  schon  abgeschwächt  oder  ab- 
gestorben sind.  Für  manche  Infektionskrankheit  hat  sich  aber  die  Form  der  Heilung 
genauer  feststellen  lassen,  u.  zw.  ist  der  Gedanke,  der  zu  dieser  Erkenntnis  ge- 
führt hat,  von  Behring  ausgegangen,  der  die  Theorie  aufstellte,  daß  die  Infektions- 
krankheiten dadurch  heilen,  daß  sich  im  Körper  Gegengifte  entwickeln,  sog.  Anti- 
toxine, die  die  Heilung  bewirken.  Der  Gedanke  Behrings  ist  später  weiter  verfolgt 
worden  und  hat  zu  der  Erkenntnis  geführt,  daß  sich  diese  Verhältnisse  durchaus 
nicht  bei  allen  Infektionskrankheiten  gleichartig  verhalten,  sondern  daß  verschiedene 
Möglichkeiten  vorliegen.  Entweder  die  von  dem  Körper  gebildeten  Reaktionsstoffe 
töten  die  eingedrungenen  Bakterien  selbst;  oder  sie  neutralisieren  das  von  den  Bak- 
terien gebildete  Gift,  paralysieren  deswegen  die  Wirkung  der  Bakterien,  ohne  diese 
selbst  zu  zerstören.  Endlich  gibt  es  auch  eine  Kombination  beider  Erscheinungen. 
Es  können  die  Toxine  durch  Antitoxine  neutralisiert  werden  und  gleichzeitig  die 
Bakterien  so  geschwächt  werden,  daß  sie  von  den  Zellen  vernichtet  werden.  Diese 
Reaktionsstoffe  circulieren   in   den   Körpersäften   und  finden   sich   deswegen,    wenn 
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auch  in  verschiedener  Verteilung,  in  allen  Körperflüssigkeiten,  im  Blut,  in  der  Lymphe, 
in  der  Herzbeutelflüssigkeit,  im  Liquor  cerebrospinalis  und  auch  in  etwa  vorhandenen 
entzündlichen  Exsudaten.  Aber  diese  Reaktionsstoffe  entstehen  nicht  in  diesen  Flüssig- 
keiten, sondern  sie  sind  ebenso  wie  diese  selbst  Produkte  des  Zellstoffwechsels.  Wie 
sich  nun  auch  die  Reaktionsstoffe  verhalten,  sie  sind  unter  allen  Umständen  im 
Stande,  eine  Heilung  der  Krankheit  zu  bewirken  und  die  Entwicklung  solcher  Re- 
aktionsstoffe in  quantitativer  und  qualitativer  Weise  günstig  zu  beeinflussen,  muß 
also  das  Bestreben  der  Heilkunst  sein.  Es  hat  sich  nun  gezeigt,  daß,  wenn  eine  In- 
fektion bereits  ausgebrochen  ist,  vor  allen  Dingen,  wenn  sie  schwerer  Natur  ist, 
dieses  Bestreben  viel  schwerer  zu  erfüllen  ist  als  im  ersten  Anfang  der  Erkrankung, 
und  vor  allen  Dingen,  bevor  die  Erkrankung  zum  Ausbruch  gekommen  ist,  so  daß 
es  wenigstens  in  denjenigen  Krankheiten,  die  uns  in  dieser  Beziehung  einen  klaren 
Überblick  gestatten,  leichter  gelingt,  eine  Krankheit  zu  verhindern,  als  dieselbe 
nach  ihrem  Ausbruch  zu  heilen.  Dieses  Verhältnis  tritt  uns  auch  ganz  besonders  bei 
der  vorher  schon  erwähnten  Lyssa  entgegen.  Die  einmal  ausgebrochene  Krankheit 
ist  nicht  zu  heilen,  wohl  aber  gelingt  es  in  vielen  Fällen,  ihren  Ausbruch  zu  ver- 
hindern. 

Durch  diese  Betrachtungen  verquickt  sich  die  Heilung  mit  der  Prophylaxe, 
und  darin  berühren  sich  nun  auch  wieder  die  heilbaren  mit  den  unheilbaren  Krank- 
heiten, denn  wenn  die  heilbaren  Krankheiten  in  vielen  Fällen  günstig  beeinflußt 
werden  können,  auch  wenn  sie  nicht  spontan  heilen  würden,  so  ist  das,  wie  wir  ge- 
sehen haben,  bei  den  spontan  unheilbaren  Krankheiten  nicht  der  Fall,  wohl  aber  würde 
man  im  stände  sein  können,  ihr  Entstehen  zu  verhindern,  oder,  wenn  sie  einmal  ein- 
getreten sind,  ihren  Verlauf  zu  verlangsamen  und  sie  symptomatisch  zu  behandeln. 
Die  Prophylaxe  ist  also  eine  Wissenschaft,  die  nitht  für  sich  neben  der  Heilkunde 
besteht,  sondern  sie  gehört  unmittelbar  zu  derselben  und  ist  untrennbar  mit  ihr  ver- 
bunden. 

Naturgemäß  ist  es  notwendig,  um  eine  wirkliche  Prophylaxe  ausüben  zu  können, 
möglichst  genau  die  Ätiologie  der  Krankheiten  zu  erforschen.  Fast  auf  allen  Ge- 
bieten der  Medizin  wird  gewöhnlich  von  einer  Ursache  einer  Krankheit  gesprochen. 
Das  ist  an  und  für  sich  unlogisch  und  unrichtig  und  hat  schon  zu  sehr  vielen  Irr- 
tümern nicht  bloß  in  der  medizinischen  Wissenschaft,  sondern  auch  in  den  thera- 
peutischen und  prophylaktischen  Maßnahmen  geführt.  Es  gibt  nicht  eine  Ursache 
für  eine  Krankheit,  sondern  es  gibt  nur  eine  Anzahl  Bedingungen,  unter  denen  die 
Krankheit  zu  stände  kommt.  Die  Bedeutung  der  verschiedenen  Bedingungen  kann 
sehr  verschieden  sein.  Manche  sind  absolut  notwendig,  damit  die  Krankheit  entsteht. 
Wenn  sie  nicht  vorhanden  sind,  so  entsteht  auch  die  Krankheit  nicht,  und  es  genügt 
deswegen,  diese  eine  Bedingung  auszuschalten,  um  die  Krankheit  zu  verhindern 
oder  zu  heilen.  Die  anderen  Bedingungen  können  dann  mehr  nebensächlich  er- 
scheinen, und  man  hat  sich  daran  gewöhnt,  die  Hauptbedingung  als  die  Ursache 
zu  bezeichnen.  Darüber  ist  häufig  übersehen  worden,  daß  in  vielen  Fällen  eine  Be- 
dingung nicht  ausreicht,  sondern  daß  mehrere  Bedingungen  notwendig  zusammen- 
treten müssen,  um  die  Krankheit  zu  erzeugen.  Daraus  erklärt  es  sich,  daß  sicher  erwartete 
Heilerfolge,  die  sich  aber  nur  darauf  beschränkten,  eine  dieser  Bedingungen  zu 
eliminieren,  nicht  den  gewünschten  Erfolg  hatten  und  daher  zeitweise,  bis  die 
richtige  Erkenntnis  gewonnen  wurde,  zu  einem  skeptischen  Nihilismus  führten.  Für 
die  Beurteilung  der  Heilerfolge  und  des  Wertes  eines  Heilmittels  ist  es  von  großer 
Bedeutung,  sich  darüber  klar  zu  werden,  daß  selbst  vom  theoretischen  Standpunkt 
aus  es  nicht  möglich  ist,  alle  die  Krankheiten,  die  an  und  für  sich  heilbar  sind. 
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auch  in  jedem  einzelnen  Falle  zu  heilen.  Es  gibt  solche  Fälle,  die  von  vornherein 
mit  solcher  Schwere  auftreten,  daß  die  sonst  sich  als  nützlich  erweisenden  Maßnahmen 
vollkommen  versagen,  und  es  würde  deswegen  niemals  gegen  den  Wert  eines  Medi- 
kaments sprechen,  wenn  von  zahlreichen  Fällen  einer  Infektionskrankheit,  z.  B.  der 
Diphtherie,  des  Scharlach,  des  Typhus  u.  s.  w.,  eine  Anzahl  Fälle  auch  ohne  Kom- 
plikationen stirbt.  Ja,  es  kann  Epidemien  geben,  wo  solche  Todesfälle  sich  häufen, 
ohne  daß  das  gegen  den  Wert  einer  sonst  nützlichen  Therapie  sprechen  würde. 
Die  Therapie  stellt  eine  Kraft  dar,  und  die  Infektion  stellt  eine  Kraft  dar.  Die  eine 
kann  die  andere  nur  aufheben,  wenn  dieselbe  nicht  übermächtig  ist.  Ganz  besonders 
muß  man  sich  aber  darüber  klar  sein,  daß  Krankheiten  nur  dann  eine  Aussicht  auf 
Heilung  bieten,  wenn  sie  möglichst  im  Anfang  zum  Stillstand  gebracht  werden,  sei 
es  durch  die  Widerstandskraft  des  Körpers  selbst  oder  durch  therapeutische  Einflüsse. 
Eine  an  und  für  sich  heilbare  Krankheit  wird  zu  einer  absolut  unheilbaren,  wenn 
sie  einen  gewissen  Grad  überschritten  hat.  Daher  gehört  es  zu  der  Heilkunst  des 
Arztes,  dahin  zu  streben,  daß  dieser  Grad  nicht  erreicht  wird.  So  können  Menschen 
sterben  durch  übermäßiges  Ansteigen  der  Fiebertemperatur,  und  es  kann  dadurch 
die  symptomatische  Behandlung  des  Fiebers  an  und  für  sich  lebensrettend  werden. 
Die  Lungenschwindsucht  ist  nicht  mehr  heilbar,  wenn  sie  einmal  unter  die  3.  Rippe 
heruntergegangen  ist,  während  sie  eine  überaus  häufig  heilende  Krankheit  ist,  wenn 
sie  nicht  über  die  2.  Rippe  hinausgegangen  ist.  Fast  für  jede  Krankheitsart  ergeben 
sich  in  dieser  Beziehung  andere  Bedingungen.  Aus  der  Nichtbeachtung  aller  dieser 
Momente  wird  die  Skepsis,  die  in  manchen  Ärztekreisen  verbreitet  ist,  leicht  noch 
gesteigert.  Ganz  besonders  aber  ist  sie  die  Ursache  für  die  Nichtachtung,  die  viele 
Laienkreise,  ganz  besonders  noch  durch  das  Kurpfusch ertum  aufgestachelt,  vor  den 
therapeutischen  Maßnahmen  besitzen.  Auf  keinem  Gebiete  der  menschlichen  Wissen- 
schaften und  Handlungen  hat  sich  der  Nihilismus  so  schädlich  erwiesen  wie  in  der 
Heilkunst,  und  überall  da,  wo  er  noch  besteht,  sollte  er  energisch  ausgerottet  werden. 

V.  Hansemann. 

Helenium  (eAeviov  der  alten  Griechen),  Radix  Helenii,  R.  Enulae,  Alant- 
wurzel, Edelharzwurzel,  stammt  von  Inula  Helenium  L,  einer  durch  das  ganze 
östliche  und  mittlere  Europa  sowie  durch  Mittelasien  vorkommenden,  in  manchen 
Ländern  auch  kultivierten  Komposite. 

Die  Droge  ist  hart  und  spröde,  nimmt  aber  leicht  Feuchtigkeit  auf  und  wird  dann  zähe;  am  Bruche 
eben,  am  Querschnitte  mit  schmaler  (Wurzelstock)  oder  breiter  (Wurzeläste)  grauweißer,  von  feinen 
dunkleren  Linien  radial  gestreifter  Rinde,  welche  gleich  dem  radial  gereihte  Gefäße  zeigenden  Holz- 
körper mit  zahlreichen  braunen  Balsambehältern  versehen  ist.  Geruch  eigentümlich  aromatisch, 
Geschmack  gewürzhaft,  zugleich  etwas  bitter.  Enthält  als  wichtigste  Bestandteile  neben  reichlichem 
Inulin,  welches  den  hauptsächlichsten  Inhalt  der  Parenchymzellen  bildet,  Alant  öl,  welches  Helenin, 
Alantolsäure  und  Alantol  enthält.  Stärkemehl  fehlt. 

Was  als  Helen  in  (Alantcampher)  im  Handel  vorkommt,  ist  in  der  Regel  ein 
variables  Gemenge  von  Helenin,  Alantsäureanhydrid  und  Alantol.  Das  reine 
Helenin  C15H20O2  ist  ein  neutraler,  in  färb-  und  geruchlosen  Nadeln  krystallisierender, 
in  Wasser  fast  unlöslicher,  in  heißem  Alkohol,  Äther,  fetten  und  flüchtigen  Ölen 
leicht  löslicher  Körper. 

Im  Helenin  glaubte  Korab  (1882)  ein  kräftiges  antibakterielles  Mittel  gefunden  zu  haben, 
welches  zumal  auf  Tuberkelbacillen  deletär  zu  wirken  im  stände  ist.  Auch  als  Antisepticum  zum  Wund- 
verband, sowie  intern  als  Mittel  gegen  verschiedene  Erkrankungen  des  Respirationsapparates,  gegen 
Keuchhusten  etc.  wurde  es  empfohlen,  allerdings  nicht,  ohne  Widerspruch  zu  finden.  Nach  Marpmann 
wirken  Alantsäure  (anhydrid)  und  Alantol  in  höherem  Maße  antiseptisch  als  das  Helenin.  Er 
empfahl  eine  sog.  Alantoiessenz  als  unschädliches  Antisepticum  statt  Carbolsäure  und  Salicylsäure, 
zu  Collutorien,  Gargarismen,  Inhalationen  etc.,  sowie  ein  A 1  a  n  t  o  1-Fe  t  t-P  e  p  t  o  n  a  t  (aus  Lebertran,  Pankreas- 
ferment,  Taurocholsäure,  Kalksalzen  und  Wasser)  gegen  Lungentuberkulose.  Ein  als  Helenin  de  Korab 
zu  Paris  verkauftes  Präparat  entpuppte  sich  als  in  Gallertkapseln  dispensiertes  Alantwurzelpulver  (Leh- 
mann). 


Helenium.  -   Helleborus.  321 

Bockenham  will  experimentell  gefunden  haben,  daß  dem  Helenin  wenigstens  eine  gewisse 
schützende  Kraft  bei  Tuberkulose  zukommt.  In  einer  Verdünnung  von  1  :  10.000  soll  es  das  Wachstum 
der  Tuberkelbacillen  in  einem  geeigneten  Nährboden  verhindern. 

Radix  Helenii  war  früher  als  Diaphoreticum,  Diureticum,  Expectorans,  auch 
wohl  als  Emmenagogum,  extern  als  Mittel  bei  chronischen  Hautkrankheiten  (Haut- 
juken,  Scabies  etc.)  geschätzt.  Jetzt  macht  man  von  ihr  ärztlich  selten  mehr  Gebrauch; 
meist  ist  sie  nur  noch  als  Volks-  und  Tierheilmittel  benutzt.  Intern  die  Wurzel  zu 
0-5 -1-0  p.  d.  in  Pulver,  Pillen,  Infus  oder  Dekokt  (100-150:  lOO'O- 200-0).  Extern 
zu  Waschpulvern,  Salben,  Umschlägen  etc. 

Extractum  Helenii  dient  intern  vorzüglich  als  Expectorans  zu  0-3  — 1*0  p.  d. 
(5-0  p.  die)  in  Pillen,  Mixturen,  extern  in  Salben  (1:5  —  10). 

Helenin  wird  als  innerliches  Antisepticum  zu  0-01— O'S  pro  dosi  bis  l'O  pro 
die  in  Pulver  oder  weingeistiger  Lösung  empfohlen.  j.  Moeller. 

Helgoland,  kleine  Nordsee-Insel,  zur  Provinz  Schleswig-Holstein  gehörig,  liegt 
in  offener  See,  von  der  Elbemündung  etwa  tO  km  entfernt,  und  besteht  aus  dem 
fast  senkrecht  aus  der  See  sich  erhebenden,  35  —  65/;?  hohen,  dem  Buntsandstein  an- 
gehörigen,  braunroten  Felsen  des  Oberlandes  und  dem  im  Südosten  des  Felsens, 
4  bis  6  /;?  ü.  M.  gelegenen  sandigen  Vorland  des  Unterlandes.  Oberland  und  Unter- 
land sind  durch  eine  bequeme  Treppe  verbunden.  Die  Insel  zeichnet  sich  infolge 
ihrer  Lage  durch  reine  Seeluft  und  starken  Salzgehalt  des  Seewassers  (3-44%)  aus, 
ebenso  in  hervorragender  Weise  durch  die  klimatischen  Eigentümlichkeiten  des 
Nordseeklimas:  Oleichmäßigkeit  der  Temperatur  und  des  Feuchtigkeitsgehaltes  der 
Luft,  kühlen  Sommer  und  milden  Herbst.  Das  Hauptkurmittel  bilden  die  kalten  See- 
bäder auf  der  Düne  (Überfahrt  mit  Boot),  einer  1500 /tz  langen,  150  — 250 /w  breiten 
Sandbank.  Die  Badestellen  wechseln  je  nach  dem  Winde,  der  Badegrund  ist  feinsandig, 
Wellenschlag  zumeist  nur  mäßig.  Kann  bei  sehr  bewegter  See  nicht  nach  der  Düne 
übergefahren  werden,  so  bietet  sich  Ersatz  dafür  in  dem  Warmbadehaus  mit  20  Zellen 
und  großer  Seewasser-Schwimmhalle  mit  stetem  Zuflüsse  von  Seewasser  und  künstlich 
erzeugtem  Wellenschlage.  Da  durch  die  das  Seewasser  ansaugenden  Pulsometer  eine 
Erwärmung  um  3-5°  C  eintritt  und  um  so  viel  das  Wasser  in  der  Schwimmhalle 
wärmer  ist  als  in  der  See,  so  ist  dadurch  für  anämische  und  nervöse  Kranke,  denen 
das  kalte  Bad  in  offener  See  nicht  zuträglich  ist,  eine  Zwischenstufe  zwischen  dem 
warmen  und  kalten  Seebade  gegeben,  welche  ihnen  das  Baden  in  reinem,  bewegtem 
Seewasser  gestattet.  Außerdem  bestehen  Einrichtungen  für  Dampfbäder  und  ein 
Inhalatorium.  Die  Kurzeit  ist  von  Anfang  Juni  bis  Ende  September.  Die  enge  Um- 
grenzung sowohl  der  Insel  als  auch  der  Düne,  verbieten  weite  Spaziergänge  und  be- 
dingen große  Regelmäßigkeit  der  täglichen  Lebensordnung,  in  die,  abgesehen  von 
den  üblichen  Badevergnügungen  an  Konzerten  u.  s.  w.,  Bootsfahrten,  Fischfang  und 
Jagd  erwünschte  Abwechslung  bringen.  Die  Verpflegung  auf  Helgoland  ist  eine  vor- 
zügliche, das  Trinkwasser  gut,  die  hygienischen  Einrichtungen  sind  vollkommen  ent- 
sprechend. Dampfschiffverbindung  mit  Kuxhafen,  Hamburg,  Bremen,  Norderney, 
Borkum,  Wyk,  Amrum  und  Sylt.  Kisch. 

Helleborus,  Gattung  der  Ranunculaceae,  mit  mehreren  Arten.  Der  Wurzel- 
stock der  im  mittleren  und  südlichen  Europa  sowie  durch  Nordamerika  vorkommenden 
grünen  Nieswurz  (Helleborus  viridis)  ist  im  Anfange  des  Frühlings  oder 
im  Herbste  samt  den  Blättern  zu  sammeln.  Die  Blätter  dienen  zur  leichteren  Er- 
kennung und  Unterscheidung  von  dem  Wurzelstocke  der  früher  gebräuchlichen 
schwarzen  Nieswurz. 
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Die  Droge  ist  ein  vielköpfig-ästiger  Wurzelstock,  mit  kurzen,  aufrechten,  von  Blattresten  ge- 
ringelten Ästen  (Köpfen),  mit  langen  schwarzbraunen  Nebenwurzeln,  von  fast  hornartiger  Konsistenz. 
Geschmack  stark  bitter,  bald  aber  zugleich  brennend  scharf.  Die  Blätter  sind  fußförmig  mit  säge- 
zähnigen  Abschnitten,  dünn,  nicht  lederartig. 

Sie  unterscheidet  sich  wenig  von  der  schwarzen  Nieswurz  (Helleborus  niger),  einer  in 
Wäldern  unserer  Voralpen  häufig  wachsenden  Art.  Im  allgemeinen  ist  der  Wurzelstock  letzterer  stärker, 
von  weniger  bitterem  und  scharfem  Geschmack;  die  von  ihm  entspringenden  Blätter  sind  lederartig, 
mit  gegen  die  Spitze  zu  entfernt  sägezähnigen  Abschnitten. 

Als  sonstige  Verwechslungen  werden  noch  die  Wurzelstöcke  von  Adonis  vernalis,  Trollius 
europaeus,  Eupatorium  cannabinum  und  Actaea  spicata  angeführt,  die  aber  ein  wesentlich 
anderes  Aussehen  haben. 

Als  wirksame  Bestandteile  enthält  die  grüne  Nieswurz  zwei  krystallisierbare 
Glykoside,  das  von  Bastick  (1853)  entdeckte  (aber  für  ein  Alkaloid  gehaltene) 
Helleborin  und  das  von  Marme  (1864)  aufgefundene  Helleborein. 

Beide  sind  starke  Gifte;  beide  wirken  örtlich  auf  Schleimhäute  (nicht  auf  die 
Haut)  reizend,  doch  bedingt  hauptsächlich  das  Helleborein,  welches  zugleich  eines 
der  intensivsten  Herzgifte  ist,  die  scharfe,  drastische  Wirkung  der  Nieswurz,  während 
die  narkotische  Wirkung  derselben  vornehmlich  vom  Helleborin  abhängig  ist. 

Helleborein  schmeckt  süß-bitter,  wirkt  gastroenteritisch  und  erzeugt  meist  reichliche  Diurese. 
Seine  Hauptwirkung,  jene  aufs  Herz,  ist  qualitativ  der  des  Digitalins  gleich.  Die  Respiration,  anfangs 
beschleunigt,  später  bei  allen  Tieren  sehr  stark  verlangsamt  und  beschwerlich,  überdauert  die  Herz- 
aktion. Auf  das  Nervensystem  wirkt  es  in  der  Art,  daß  sich  konstant  lähmungsartige  Schwäche  und 
außerdem  Konvulsionen  einsteilen.  Als  tödliche  Gabe  wurde  bei  subcutaner  Applikation  ermittelt:  für 
Hunde  0-12,  für  Kaninchen  003,  für  Frösche  0-001 -0-005.  Görtz  sah  am  Frosche  auf  0-001  in 
wenigen  Minuten  systolischen  Herzstillstand  und  nach  0-02  (subcutan)  in  '/2  Stunde  den  Tod  von 
Katzen  eintreten. 

Helleborin  ruft  ein  lebhaftes  und  andauerndes  Gefühl  von  Brennen  auf  der  Zunge  hervor. 
Es  wirkt  auf  Schleimhäute  örtlich  weit  schwächer  als  Helleborein,  dagegen  in  sehr  hervortretender 
Weise  auf  das  Nervensystem.  Nach  voraufgegangener  Aufregung  und  Unruhe  erfolgt  sehr  bald  Parese 
der  hinteren  Extremitäten  und  des  unteren  Teiles  des  Leibes  mit  Zittern  und  Hin-  und  Herschwanken 
des  ganzen  Körpers;  bei  starker  Einwirkung  kommt  es  zur  tiefsten  Betäubung  mit  hochgradiger  Un- 
empfindlichkeit.  Die  Funktionen  der  übrigen  Organe  verhalten  sich  während  der  Narkose  ziemlich 
wie  unter  dem  Einfluß  der  anderen  Narkotica  überhaupt.  Der  Tod  tritt  durch  Lähmung  der  Nerven- 
centren  ein.  Trotz  seiner  geringen  Löslichkeit  in  Wasser  wirkt  es  sehr  energisch  giftig.  Hunde  können 
nach  0-24  sterben;  als  tödliche  Dosis  wurden  bei  subcutaner  Applikation  für  Kaninchen  0-15-0--^,  für 
Frösche  0*8  ermittelt  (Marme).  Venturini  Vittorio  und  Qasparini  Elvidio  beobachteten  bei 
lokaler  Anwendung  vollkommene  Anästhesie  der  Cornea  (bei  Kaninchen  und  Hunden). 

Vergiftungen  beim  Menschen  gehören  wohl  zu  den  größten  Seltenheiten. 
Felletar  erwähnt  (1875)  eines  Todesfalles  nach  dem  Genüsse  eines  Rad.  Helleb. 
viridis  enthaltenden  Tees. 

Als  hauptsächlichste  Erscheinungen  bei  solchen  Vergiftungen  werden  angegeben :  Eingenommenheit 
und  Schwere  des  Kopfes,  Schwindel,  Ohrensausen,  Betäubung,  Mydriasis,  soporöser  oder  unruhiger 
Schlaf,  zuweilen  Delirien,  Zuckungen  in  den  Gliedmaßen,  auch  Wadenkrämpfe;  verminderte  Puls-  und 
Atemfrequenz,  Sinken  der  Temperatur,  ungewöhnliche  Mattigkeit;  zuweilen  vermehrte  Speichelsekretion, 
Magen-  und  Unterleibsschmerzen,  Übelkeit,  Erbrechen,  Durchfall.  Der  Tod  tritt  in  der  Regel  durch 
Herzlähmung  ein. 

Ehemals  gegen  sehr  verschiedene  Zustände,  namentlich  bei  schweren  Nerven- 
leiden, chronischen  Unterleibsaffektionen,  inveterierten  Hautausschlägen,  als  Diureticum, 
auch  als  Emmenagogum  angewendet,  ist  die  Nieswurz  gegenwärtig  so  gut  wie 
verlassen.  Nur  in  der  Tierheilkunde  und  als  Bestandteil  von  Niespulvern  findet  es 
noch  Verwendung. 

Radix  Hellebori  viridis  wurde  intern  zu  0'05  — 0-3  !  pro  dos.,  1*2!  pro 
die  gegeben. 

Tinctura  Hellebori  viridis  intern  zu  10—20  gtt.  !  (0-5  — l'O  !  pro  dos., 
5-0 !  pro  die). 

Extractum  Hellebori  viridis  intern  zu  0'03  — 0*05  — 0*1  !  pro  dos.,  O'S  ! 
pro  die  in  Pillen,  Mixturen.  Extern  in  Salben  (1:5  —  10). 

Helleboreinum,  ein  weißes  hygroskopisches  Pulver,  hat  man  an  Stelle  des 
Digitalins  empfehlen  zu  können  geglaubt,  doch  sind  die  Erfahrungen  damit  nicht 
ermutigend.  (Vogl)  J.  Moeller. 
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Helminthen.  Die  tierischen  Parasiten  des  Menschen,  weiche  als  Helminthen, 
Entozoen  oder  Eingeweidewürmer  des  Menschen  bezeichnet  werden,  gehören 
vornehmlich  der  Gruppe  der  Protozoen,  Plathelminthen,  Nematoden  und 
Acanthocephalen  an.  Von  den  Arthropoden  schmarotzen  nur  einige  wenige  in 
den  inneren  Organen  des  Menschen. 

Protozoa.  Urtiere. 

Protozoen  sind  jene  nur  mikroskopisch  sichtbaren  Lebewesen,  welche  als  ein- 
zellige Organismen  solitär  oder  in  Kolonien  vereint  leben,  den  einfachsten  Tiertypus 
repräsentieren.  Die  Leibessubstanz,  Sarkode,  besteht  aus  einer  contractilen,  bald 
durchsichtigen,  bald  undurchsichtigen,  fein  granulierten,  zähflüssigen  Substanz:  dem 
Protoplasma,  welches  in  der  Regel  mit  einem  oder  mehreren  Kernen  ausgestattet 
ist.  Das  zähflüssige,  hyahne  Ektosark  oder  Ektoplasma  umschließt  das  dünn- 
flüssige, körnige  Endosark  oder  Endoplasma.  Ersteres  vermittelt  die  Bewegung 
durch  Contraction  und  Ausdehnung  oder  durch  Vorstrecken  und  Einziehen  von 
Pseudopodien  oder  durch  die  Tätigkeit  von  Wimpern  und  Geißeln.  Ohne  Zweifel 
dient  das  Ektosark  auch  zur  Nahrungsaufnahme  und  -ausscheidung.  Das  weiche 
Endosark  dient  zur  Verarbeitung  der  aufgenommenen  Nahrung.  Die  Vermehrung 
vollzieht  sich  durch  Teilung,  Knospung  oder  Konjugation. 

Aus  allen  drei  Klassen  der  Protozoen,  den  Rhizopoden,  Sporozoen  und 
Infusorien  kennen  wir  Schmarotzer  des  Menschen. 

Schon  im  Jahre  1859  hatte  Lambl  auf  der  Darmschleimhaut  eines  an  Enteritis 
verstorbenen  Kindes  amöbenartige  Gebilde  aufgefunden.  Von  wesentlich  hoher  Be- 
deutung war  der  Befund,  welchen  Lösch  im  Jahre  1875  bei  einem  Bauern  machte, 
welcher  an  heftigen  dysenterischen  Erscheinungen  litt.  In  den  dünnflüssigen,  schleimig- 
blutigen Entleerungen  fand  Lösch  zahlreiche  Amöben  neben  Eiter-  und  Blut- 
körperchen. 

Seit  dieser  Zeit  ist  die  Amöbenerkrankung  des  Menschen  unausgesetzt  Gegen- 
stand eingehender  Forschung  gewesen.  Die  klinisch  wichtige  Frage  nach  der  Patho- 
genität der  Amöben  stieß  auf  Zweifel.  Die  sich  anscheinend  wenig  voneinander 
differenzierenden  Amöben  wurden  bald  als  unschuldige  Commensalen  des  oberen 
Dickdarms  betrachtet,  bald  in  solchen  Mengen  und  unter  so  eigenartigen  Verhältnissen 
in  den  dysenterischen  Geschwüren  des  Dickdarmes  gefunden,  daß  an  dem  specifischen 
Charakter  der  Amöben  kein  Zweifel  zu  sein  schien.  Es  sind  hier  vor  allem  die 
Arbeiten  von  Schubert,  Kartulis,  Quincke  und  Roos,  Kruse  und  Pasquale, 
Grassi,  Jürgens  u.a.  zu  nennen.  Von  besonderer  Bedeutung  für  die  Klärung  der 
streitigen  Frage  wurden  die  im  Jahre  1Q03  von  Schaudinn  mitgeteilten  Beob- 
achtungen. Nach  Schaudinn  sind  zwei  Amöbenarten  zu  unterscheiden:  die  nicht- 
pathogene  Entamoeba  coli  und  die  pathogene  Entamoeba  histolytica. 

Entamoeba  coli  Loesch  1875,  emend.  Schaudinn  1903.  Die  Entamoeba 
coli  erreicht  eine  Größe  von  0-02  — O'OS  mm.  Die  Leibessubstanz  besteht  aus 
einem  grobkörnigen,  ziemlich  flüssigen  Protoplasma.  Bei  ruhenden  Tieren  ist 
das  Ektosark  nicht  sichtbar;  es  tritt  aber  deutlich  bei  der  Bildung  der  Pseudo- 
podien hervor.  An  irgend  einer  Stelle  des  Körpers  bildet  sich  ein  flachrundlicher, 
durchsichtiger,  glasheller  Höcker,  welcher  entweder  bald  wieder  eingezogen  oder, 
an  Größe  schnell  zunehmend,  weiter  vorgestreckt  wird.  Zuletzt  bildet  derselbe  meist 
nur  eine  fingerförmige  Pseudopodie.  Das  Endosark  enthält  zahlreiche  feine  Granula. 
Der  Kern  ist  bläschenförmig,  kugelig,  mit  derber  Kernmembran.  Im  Centrum  liegen 
ein  oder  mehrere  aus  Plastin  und  Chromatin  gebildete  kleine  Kernkörperchen.  Die 
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Vermehrung  erfolgt  entweder  durch  Teilung  oder  durch  Brutbildung  von  acht 
Tochtertieren.  Gelangen  die  Parasiten  in  den  unteren  Teil  des  Dickdarmes,  so 
sterben  sie  ab  oder  bilden  Dauercysten,  die  mit  den  Fäkalmassen  nach  außen 
treten.  Nur  nach  Verabreichung  von  Laxantien  kann  man  uneingekapselte  Exemplare 
auffinden.  Die  Häufigkeit  des  Auftretens  dieser  Commensalen  wechselt  außerordentlich. 
Entamoeba  histolytica  Schaudinn  1903.  Diese  pathogene  Amöbe  besitzt 
eine  mittlere  Größe  von  0'025  —  0-03 /;z/;z.  Bei  Verdünnung  des  Mediums  mit  Koch- 
salzwasser erscheint  das  Ektoplasma  bedeutend  umfangreicher.  Die  Leibessubstanz 
läßt  deutlich  eine  Sonderung  in  ein  gekörntes  Entoplasma  und  ein  stark  licht- 
brechendes Ektoplasma  erkennen.  Der  Kern,  0*004  -  0-006 /«m  groß,  ist  exzentrisch 
gelagert  und  in  der  lebenden  Amöbe  schwer  erkennbar.  Im  Endosark  liegen  meist 
zahlreiche  Fremdkörper,  wie  rote  und  weiße  Blutkörperchen,  Bakterien,  Epithelien 
u.  s.  w.    Vacuolen  sind  bei  ganz  frischen  Exemplaren  zunächst  nicht  erkennbar;  sie 


Fig.  93. 


Fig.  94. 


Fig.  95. 

Fig.  93.   Amoeba  coli  Loesch  s.  Amoeba  coli  felis.    (Nach  Roos.)    a  Bluthaltige  Amöben   aus  dem  Katzendarm; 
mit  Vacuolen  ohne  Blut;  c  Jugendformen;  d  Encystierte  Formen. 
Fig.  94.  a  Amoeba  coli  mitis.    (Nach  Roos.)  b  Encystierte  Formen. 
Fig.  95.  Amoeba  intestini  vulgaris.    (Nach  Roos.) 


treten  erst  später  auf.  Die  Bewegungen  dieser  Amöbe  sind  träge,  nur  zuweilen 
etwas  lebhafter.  Die  Fortpflanzung  scheint  durch  Teilung  und  Knospung,  an- 
scheinend aber  niemals  durch  Brutbildung  von  acht  Tochtertieren  zu  erfolgen. 

Die  Reinkultur  der  Amöben  ist  bisher  noch  nicht  gelungen.  Alle  nach 
dieser  Richtung  hin  angestellten  Untersuchungen  haben  ein  einwandfreies  Resultat 
nicht  erzielt,  sondern  ergeben,  daß  es  ungemein  schwierig  ist,  Amöbenkulturen 
ohne  Bakterien  zu  erzielen.  Die  Symbiose  zwischen  Bakterien  und  Amöben  scheint 
kulturell  eine  sehr  enge  zu  sein.  Daß  sie  auch  in  pathologisch-anatomischer  Be- 
ziehung vorliegt,  ist  möglich,  jedenfalls  aber  nicht  ohne  weiteres  zu  negieren.  Es 
scheinen  nach  den  histologischen  Untersuchungen  »,bei  Sektionen  von  an  Amöben- 
enteritis verstorbenen  ^Menschen,  sowie  bei  experimentell  erzeugter  derartiger  Er- 
krankung von  Katzen  die  Amöben  diejenigen  Mikroorganismen  zu  sein,  welche  zu- 
erst in  die  Schleimhaut  und  die  Submucosa  eindringen,  während  die  Bakterien 
ihnen  auf  dem  gebahnten  Wege  nachfolgen,  um  dann  das  Zerstörungswerk  mit 
vollenden  zu  helfen"   (Hoppe-Seyler). 

Ein  weiteres  Moment  hat  wohl  sicherlich  die  Anerkennung  der  Amöben  als 
Krankheitserreger  erheblich  beeinflußt,  nämlich  der  Umstand,  daß  bei  dysenterischen 
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Prozessen  Amöben  bald  in  enormer  Zahl  aufgefunden,  bald  überhaupt  völlig  ver- 
mißt werden.  Ohne  allen  Zweifel  ist  die  Ruhr  überhaupt  ätiologisch  kein  einheit- 
licher Krankheitsbegriff.  Abgesehen  von  den  Fällen  sporadischer  Ruhr,  die  chemischen, 
mechanischen,  entozootischen  oder  unbekannten  Ursprungs  sind,  kennen  wir  eine 
epidemische  und  endemische  Form,  Erstere  ist  jedenfalls  eine  bakterielle,  infektiöse 
Erkrankung,  gekennzeichnet  durch  eine  Entzündung,  bezw.  ulceröse  Erkrankung  des 
Dickdarms,  welche  mit  Kollern,  kolikartigen  Schmerzen  und  blutigschleimigen  Ent- 
leerungen einhergeht.  Die  endemische  Ruhr  ist  eine  tropische  und  subtropische  Krank- 
heit. Symptome  und  Verlauf  bieten  aber  trotz  vieler  Übereinstimmung  nach  dem 
Urteile  derjenigen  Ärzte,  welche  sie  häufig  oder  doch  wiederholt  zu  sehen  Gelegenheit 
hatten,  charakteristische  Unterscheidungsmerkmale.  Den  ätiologischen  Beziehungen 
zufolge  bezeichnet  man  heute  derartige  Fälle  direkt  als  Amöbenenteritis. 

Mancherlei  Beobachtungen  sprechen  für  die  Annahme,  daß  die  Übertragung 
der  Amöben  mit  dem  Wasser  erfolgt.  Vielleicht  wirken  nur  die  encystierten  Formen 
infektiös,  denn  nur  mit  solchen  gelang  es  Roos,  Katzen  zu  infizieren.  Die  ausgebildeten 
Amöben  und  die  encystierten  Formen  erliegen  wahrscheinlich  den  Einwirkungen 
des  Magensaftes.  Die  Erfahrungen  aus  infizierten  Gegenden,  besonders  den  Tropen, 
lehren,  daß  der  Genuß  ungekochten  Wassers  die  Erkrankung  herbeiführt. 

Eine  eingehende  Schilderung  des  Krankheitsbildes  verdanken  wir  Kartulis 
und  Hoppe-Seyler.  Kartulis  unterscheidet  ein  katarrhalisches  und  entzündliches 
oder  ulceröses  Stadium  und  dementsprechend  eine  leichte  und  schwere  Erkrankung. 

Die  leichte  katarrhalische  Form  beginnt  bald  mit  bald  ohne  Fieber  unter  Auf- 
treten wässeriger,  gallig  gefärbter  Stuhlentleerungen,  welche  erst  noch  von  fäkulentem 
Charakter  sind,  bald  aber  schleimiger  werden  und  schließlich  zahlreiche  blutig  fingierte 
Schleimflocken  enthalten.  Koliken  und  Tenesmus,  anfangs  mäßig,  entwickeln  sich 
in  äußerst  quälender  Weise.  Besteht  Fieber,  so  erreichen  die  Temperaturen  wohl 
39-5— 40"  C  Nach  2  — Stägigem  Bestände  sinkt  dasselbe  langsam  zur  Norm.  Pro- 
longierte Fieberkurve  deutet  auf  ein  Fortschreiten  des  Prozesses.  Die  Zahl  der  Ent- 
leerungen ist  in  den  verschiedenen  Fällen  verschieden  häufig;  sie  schwankt  von 
5  —  6  bis  zu  20  und  mehr  Entleerungen.  Das  Allgemeinbefinden  leidet;  der  Appetit 
nimmt  ab,  zuweilen  tritt  Brechneigung  oder  Erbrechen  auf.  Das  Durstgefühl  ist  oft- 
mals gesteigert,  die  Zunge  trocken  und  borkig.  Der  immer  wiederkehrende  Tenes- 
mus stört  den  Schlaf.  Häufig  klagen  die  Patienten  über  große  Schwäche.  Allmählich 
nehmen  die  Entleerungen  Fleischwasserfarbe  an,  sind  flüssig  und  enthalten  glasige, 
oft  blutig  tingierte  Schleimflocken  oder  mehr  oder  weniger  Blut. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Stühle  ist  möglichst  bald  nach  der 
Entleerung  vorzunehmen.  Sofort  treten  dann  die  glänzenden,  sich  lebhaft  be- 
wegenden Amöben  hervor,  welche  sich  durch  ihre  Größe,  hellere  Farbe  und 
ihre  Bewegung  von  den  übrigen  Gebilden  unterscheiden.  In  der  Regel  fällt  auch 
ihr  Inhalt  auf,  der  in  roten  Blutkörperchen  und  Mikroorganismen  besteht  und  bei 
der  Bildung  der  Pseudopodien  in  diese  übertritt.  In  erkalteten,  aber  noch  frischen 
Stühlen  ist  die  Form  der  Amöben  rund;  sie  zeichnen  sich  von  ihrer  Umgebung 
noch  durch  ihre  Größe  und  hyaline  Beschaffenheit  aus.  Nach  längerem  Stehen  der 
Dejektionen  finden  sich  in  denselben  nur  noch  die  encystierten  Formen.  Farbstoffe 
nehmen  sie  nach  den  Beobachtungen  von  Hoppe-Seyler  nur  schlecht  an,  ja  sie 
sind  im  Stuhle  bei  Zusatz  von  Farbflüssigkeiten  dadurch  leicht  kenntlich,  daß  sie 
in  der  gefärbten  übrigen  Masse  sich  durch  ihre  Farblosigkeit  leicht  abheben.  Die 
Stühle  enthalten  außer  Eiter  und  Blutkörperchen  auchCharcot-Leydensche  Krystalle, 
die  vielfach  bei  parasitären  Darmerkrankungen  aufgefunden  werden. 
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Die  gallig  gefärbten  Stühle  sind  meist  übelriechend,  die  schleimig-blutigen 
geruchlos;  bei  brandigen  Prozessen  ist  der  Geruch  ein  intensiv  stinkender. 

In  allen  Fällen  beobachtete  Kartulis  Kolikschmerzen;  meist  sind  die  Schmerzen 
in  der  Nabelgegend  lokalisiert,  jedoch  besteht  Druckempfindlichkeit  des  ganzen 
Abdomens.  Die  Krankheit  zieht  sich  Wochen  und  Monate  hin. 

Sehr  quälend  ist  der  Tenesmus,  der  durch  das  brennende  Gefühl  im  After 
und  durch  den  fortwährenden  Drang  zum  Stuhlgange  für  die  Patienten  zur  Pein 
wird.  Besonders  nachts  und  morgens  sah  Hoppe-Seyler  unter  schmerzhaftem 
Tenesmus  spärliche,  schleimig-blutige  Stühle  entleeren.  Trotz  heftigen  Drängens 
wird  nur  ein  Tee-  oder  Eßlöffel  blutigen  Schleimes  ausgepreßt.  Schließlich  pro- 
labiert die  gerötete  und  geschwollene  Mastdarmschleimhaut  und  verursacht  erhebliche 
Schmerzen  bei  der  Reposition. 

Abgesehen  von  den  spärlichen  autochthonen  Fällen  von  Amöbenenteritis,  die 
in  Europa  gelegentlich  auftreten,  sieht  man  die  Erkrankung  bei  uns  namentlich  bei 
den  aus  den  Tropen  Heimgekehrten.  Hoppe-Seyler  schildert  die  meist  im  chro- 
nischen Stadium  stehende  Erkrankung  in  folgender  Weise:  Die  Patienten  sind  ge- 
wöhnlich mager,  bleich,  oft  von  gelblicher  Hautfarbe  und  mattem  Blick.  Leib  ein- 
gesunken, druckempfindlich,  besonders  das  Kolon,  welches  als  dicker  Strang  palpier- 
bar  ist.  Nachts  und  morgens  Entleerung  schleimiger  oder  blutiger  Stühle  unter  starkem 
Drange,  Tenesmus  gering.  Zunge  trocken,  rot;  Zahnfleisch  leicht  blutend.  Temperatur 
oft  subnormal.  Später  kachektische  Ödeme,  Erscheinungen  mangelhafter  Darment- 
leerungen infolge  narbiger  Stenosen  und  Veränderungen  der  Muscularis  des  Darms. 
Allmähliche  Abmagerung  und  Konsumtion  bis  schließlich  der  Exitus  eintritt. 

Die  häufigste  und  wichtigste  Komplikation  der  Amöbenenteritis  ist  der  Leber- 
absceß,  welcher  sich  in  manchen  Fällen  schon  frühzeitig,  in  anderen  erst  in  späteren 
Stadien  entwickelt.  Schmerzhaftigkeit  in  der  Lebergegend,  Vergrößerung  des  Organs, 
Schmerzen  meist  in  der  rechten  Schultergegend,  Fieber  von  wechselnder  Intensität 

dokumentieren  den  Eiterungsprozeß  in  der  Leber 
Häufig,  aber  nicht  konstant,  entwickelt  sich  Ikterus. 
Hypertrophien  der  Leber,  wie  sie  bei  Leuten,  welche 
längere  Zeit  in  den  Tropen  gelebt  haben,  auftreten, 
erschweren  gelegentlich  die  Diagnose.  Gesichert  wird 
die  Diagnose  durch  den  Nachweis  von  Fluktuation 
und  durch  die  Aspiration  von  Eiter  mittels  einer 
Probepunktion.  Durchbrüche  des  Abscesses  in  die 
Pleura-  und  Bauchhöhle,  in  das  Nierenbecken, 
Lungen-  und  Gehirnabscesse  bedingen  weitere 
schwere  Komplikationen. 

Die  pathologisch-anatomischen  Verände- 
rungen werden  von  Kartulis  und  Hoppe-Seyler 
eingehend  geschildert.  Im  katarrhalischen  Stadium 
kommen  Sektionsbefunde  nur  selten  zur  Beob- 
achtung. Es  handelt  sich  dann  um  eine  hämor- 
rhagisch-katarrhalische  Entzündung  der  Mucosa  und 
Submucosa  des  Dickdarms.  Mikroskopisch  werden 
eine  starke  Füllung  der  Blutgefäße,  nicht  selten 
Hämorrhagien  zwischen  den  Drüsenschläuchen  und 
auch  im  Lumen  beobachtet.  Das  Epithel  der  Oberfläche  fehlt  oft  ganz,  das  der 
Lieberkühnschen   Drüsen  ist  getrübt  und   geschwollen.     In   der   stark  injizierten 


Fig.  96. 
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Amöbeninvasion. 
Die  befallenen  Partien  erscheinen  zwischen  den 
gleichmäßig  dunkel  gefärbten  Drüsenschläuchen 
schlechter  gefärbt.  Die  Amöben  durchsetzen  die 
ganze  Schicht  der  Schläuche,  besonders  eng  auf 
dem  Grunde  derselben,  manchmal  nesterartig  in 
dem  erhaltenen  Bindegewebe  zusammenliegend, 
bei  b  Blutungen.    (Nach  Roos.) 


Helminthen.  327 

Submucosa  findet  eine  starke  Emigration  von  Leukocyten  statt.  Amöben  sowie  andere 
Mikroorganismen  liaften  an  der  Sciileimhaut  oder  dringen  bis  in  die  intraglandulären 
Räume. 

Im  ulcerösen  Stadium  ist  der  Darm,  besonders  in  der  Umgebung  der  Ge- 
schwüre, verdickt,  serös  durchtränkt  und  weich.  Gewöhnlich  ist  die  Submucosa  aus- 
gedehnter zerstört  als  die  Mucosa,  so  daß  sich  meist  Geschwüre  mit  unterminierten 
Rändern  vorfinden.  Der  Geschwürsgrund  ist  oft  mit  einem  nekrotischen  Schorfe 
bedeckt.  Brandige  Zerstörung  der  Schleimhaut  kommt  nach  Hoppe-Seyler  nicht 
häufig  vor.  Außerdem  werden  kleinere  und  größere  Hämorrhagien,  stärkere  Blut- 
ergüsse besonders  in  der  Submucosa  beobachtet.  Das  Peritonaeum  ist  in  schwereren 
Fällen  meist  stark  injiziert,  an  den  Geschwürstellen  finden  sich  leichtere  Exsudationen, 
Verklebungen  der  peritonäalen  Blätter. 

Mikroskopisch  findet  man  eine  massenhafte  Amöbenanhäufung  meist  in  der 
Nähe  der  Geschwürbildung,  namentlich  aber  in  der  Submucosa,  wo  sie  in  den 
Lymphgefäßen,  seltener  in  den  kleinen  Venen  liegen.  Auch  im  Grunde  der  Ge- 
schwürbildung liegen  Amöben  oft  in  enormer  Anzahl,  von  wo  aus  sie  in  großen 
Mengen  in  die  Lymphspalten  der  Muscularis  eindringen.  Nach  Hoppe-Seyler 
sind  die  in  den  Geweben  vorhandenen  Amöben  kleiner  als  die  in  den  Dejektionen 
auftretenden  und  fallen  auch  sofort  durch  ihre  rundliche  Form,  ihr  helles  Protoplasma 
und  ihren  deutlichen  Kern  auf.  Massenhaft  finden  sich  Bakterien  in  der  Mucosa 
und  Muscularis  mucosae.  «Die  Amöben  sind  aber  immer  auf  den  am  weitesten 
vorgeschobenen  Posten  zu  finden,  die  Bakterien  liegen  mehr  zurück  in  dem  der 
Nekrose  mehr  oder  weniger  stark  anheimgefallenen  Gewebe,  scheinen  ihnen  also 
nachzufolgen." 

Die  Diagnose  der  Amöbenenteritis  wird  durch  den  Nachweis  von  Amöben 
in  den  Dejektionen  erbracht.  Vorzuziehen  ist  die  Untersuchung  möglichst  frischer 
Stühle,  in  welchen  sie  in  den  Schleim-  und  Blutklümpchen  sich  leicht  auffinden 
lassen.  Bei  fehlendem  Stuhl  wird  man  durch  Einführung  eines  Katheters  in  das 
Rectum  so  viel  Schleim  zu  erlangen  suchen,  daß  sich  einige  mikroskopische  Präparate 
gewinnen  lassen. 

Die  Prognose  ist  unter  allen  Umständen  vorsichtig  zu  stellen,  da  selbst  bei 
günstigem  Verlauf  die  Entstehung  von  Leberabscessen  in  der  Rekonvaleszenz  nicht 
ausgeschlossen  ist.  Zweifelhaft  ist  die  Prognose  in  allen  Fällen,  in  denen  sich 
ulceröse  Darmprozesse  entwickelt  haben,  besonders  aber  dann,  wenn  die  Dejektionen 
auf  diphtherische  oder  gar  brandige  Darmprozesse  hinweisen. 

Therapeutisch  wird  gerade  bei  der  Amöbenenteritis  besonders  gerühmt  die 
Anwendung  des  Kalomels  in  mehrmals  täglich  zu  verabreichenden  Dosen  von 
0'05  — 0-2.  Der  Erfolg  zeigt  sich  oft  schon  nach  wenigen  Gaben.  Die  Stühle  werden 
seltener,  konsistenter  und  blutfreier.  Die  Giftwirkung  des  Kalomels  tritt  auch  bald 
in  der  Weise  hervor,  daß  die  Abnahme  der  Zahl  der  Amöben  und  das  Auftreten 
encystierter  Formen  eine  deutliche  wird.  Da  die  Kur  1—2  Wochen  fortgesetzt  werden 
muß,  so  wird  man  von  vornherein  der  drohenden  Stomatitis  durch  geeignete  Mund- 
pflege vorbeugen. 

Als  adstringierendes  Mittel  wird  von  Kartulis  die  Ipecacuanha  in  folgender 
Verordnungsweise  empfohlen:  Patient  erhält  zunächst  Opium  oder  eine  Morphium- 
injektion, auf  den  Leib  ein  Terpentinöl-  oder  Sinapismenkataplasma.  Nach  einer  halben 
Stunde  wird  lOg  Ipecacuanha  gegeben  und  diese  Dosis  noch  1—3  mal  in  VjStündigen 
Zwischenräumen  wiederholt.  Patient  erhält  nur  Eisstückchen.  Das  Erbrechen  wird 
hiedurch  möglichst  eingeschränkt. 
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Von  antiparasitären  Mitteln  wird  nocli  Naphtiialin  (1'5  pro  die)  allein  oder 
in  Verbindung  mit  Kalomel  oder  Salol  empfohlen. 

Unterstützend  wirken  hohe  Darmeingießungen  medikamentöser  Lösungen,  denen 
Reinigungsklystiere  von  Kochsalzwasser  oder  Vichy-  oder  Emserwasser  vorausgeschickt 
werden.  Als  Zusatz  empfiehlt  Kartulis  0-5%  Tannin.  Auch  der  Zusatz  von  0-5  — l'O 
Chininum  hydrochloricum  ist  empfohlen  worden.  Derartige  Eingießungen,  welche 
zwei-  bis  dreimal  täglich  vorgenommen  werden  müssen,  haben  in  akuten  Fällen 
von  Dysenterie  in  wenigen  Tagen  ein  völliges  Verschwinden  der  Amöben  zur 
Folge.  Bei  Geschwürbildung  und  peritonitischer  Reizung  werden  derartige  Maß- 
nahmen aus  naheliegenden  Gründen  zu  widerraten  sein. 

Außer  im  Darm  wurden  Amöben  in  der  unversehrten  Mundhöhle,  u.  zw.  in  dem  sog.  Wein- 
stein der  Zähne  von  Gros  (Amoeba  gingivalis  1849),  von  Sternberg  (Amoeba  buccalis  1862), 
von  Qrassi  (Amoeba  dentalis  1879)  und  von  Prowazek  (Entamoeba  buccalis)  gefunden.) 

Castellani  fand  eine  bisher  noch  nicht  bekannte  Amöbe  in  einem  Falle  von  Amöbenenteritis. 
Die  Amöbe  war  ausgezeichnet  durch  eine  undulierende  Membran  und  durch  ein  langes,  in  kurzen 
Intervallen  ausstreckbares  Pseudopodium.  Schließlich  fand  Craig  bei  diarrhoischen  Zuständen  ein  zu  der 
Gruppe  der  Paramöben  gehörendes  Protozoon,  welches  er  Paramoeba  hominis  benannte. 

Leydenia  gemmipara  Schaudinn  1896.  Von  v.  Leyden  und  Schaudinn  wurden  in  der 
Ascitesflüssigkeit  zweier  Carcinomfälle  Gebilde  gefunden,  welche  von  unregelmäßiger  polygonaler 
oder  kugeliger  Form  im  kontrahierten  Zustande  eine  Grösse  von  3  — 36  |x  zeigten.  Nicht  kontrahiert 
besitzen  die  Parasiten  eigene  Bewegung,  senden  Fortsätze  aus,  welche  teils  hyalin,  lamellös  oder 
körnig  fadenförmig  sind.  Das  Plasma  ist  dicht  besetzt  mit  gelblichen,  glänzenden,  stark  lichtbrechenden 
Körnern.  Meist  findet  man  mehrere  Flüssigkeitsvacuolen,  eine  pulsierende  Vacuole  und  einen  Kern. 
Die  Fortpflanzung  erfolgt  durch  Knospenbildung  und  Teilung. 

Ähnliche  Gebilde  wurden  von  Lauenstein  und  Behla  in  der  Ascitesflüssigkeit  Carcinom- 
kranker  gefunden.  Nach  Schaudinns  späteren  Mitteilungen  sind  die  Leydenien  anormale  Stadien  von 
Chlamydophrys. 

Eimeria  stiedae  Lindemann  1865  s.  Coccidium  oviforme  Leuckart 
1879.  In  der  Kaninchenleber  treten  oft  zahlreiche  gelbliche  Knoten  auf,  welche  aus 
eiförmigen  Gebilden  von  0*032  — 0'037  mm  Länge  und  O'OIS  — 0*02  mm  Breite  bestehen. 
Die  glatte,  dicke  Schale  ist  stark  glänzend,  der  Inhalt  stark  gekörnt.  Die  durch  den 
Darm  nach  außen  gelangten  Parasiten  wandeln  sich  zu  Sporoblasten  um,  in  denen 
dann  die  eigentlichen  Sporen,  Sporozoiten,  entstehen.  Die  Sporenhülle  wird  in  den 
Magen  aufgenommen  und  durch  den  Magensaft  zerstört.  Die  Sporozoiten  gelangen 
vom  Darm  aus  in  die  Leber,  wo  sie  sich  festsetzen.  Bei  weiterem  Wachstum  üben 
sie  einen  destruierenden  Einfluß  auf  die  Lebersubstanz  aus.  Sie  wachsen  hier  zu 
ziemlich  großen  bis  haselnußgroßen  Geschwülsten  heran. 

Beim  Menschen  ist  der  Parasit  nur  selten  beobachtet  worden.  Als  gelegentlichen 
Befund  konstatierten  ihn  Dreßler,  Sattler  und  Perls.  Virchow  fand  in  dem 
Inhalt  eines  Lebertumors,  welcher  eine  käsige  Masse  enthielt.  Körperchen,  welche 
er  für  Pentastomeneier  hielt;  doch  hält  Braun  die  Coccidiennatur  dieser  Gebilde 
für  nicht  ausgeschlossen.  In  den  Fällen  von  Gubler  und  Silcock  führten  die 
Parasiten  schwere  Peritonitis  und  den  Tod  herbei.  Auch  hier  zeigten  sich  zum 
Teil  zahlreiche,  kastaniengroße  Knoten  mit  eiterartigem  Inhalt. 

Coccidium  perforans  Leukart  1879.  Das  Coccidium  ist  in  Kaninchenställen,  bei  dessen 
Bewohnern  es  heftige  Darmkatarrhe  hervorruft,  sehr  gefürchtet.  Es  unterscheidet  sich  von  dem  zuvor 
genannten  nur  durch  unwesentliche  Merkmale.  Auch  beim  Menschen  scheinen  schwere  Darmerscheinungen 
durch  den  Parasiten  bedingt  zu  werden.  Bei  zwei  Leichen  aus  dem  Berliner  Pathologischen  Institute 
fand  Eimer  das  Epithel  des  Darmes  mit  Coccidien  völlig  durchsetzt,  bzw.  durchlöchert. 

Isospora  bigemina  Stiles  1891.  Sehr  wahrscheinlich  akquiriert  der  Mensch 

die  sporenhaltenden  Coccidien  von  einem  seiner  Haustiere,  denn  beim  Hund,  bei  der 

Katze  und  besonders  beim  Kaninchen  kommen  die  Coccidien  ebenfalls  vor.  Gelegentlich 

können,  wie  die  Fälle  von  Gubler  und  Eimer  lehren,  sogar  bedrohliche  Erscheinungen 

herbeigeführt  werden.  Die  Diagnose  auf  Coccidiose  wird  nur  schwer  zu  stellen  sein, 

nämlich  nur  dann,  wenn  Coccidien  in  den  Fäces  oder  im  Urin  nachgewiesen  werden 

können.   Therapeutisch   wird  bei   Darmcoccidiose    die   innerliche  Darreichung  von 
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Kalomel    und    alkalisch-salinischer   Abführmittel    und    die   Applikation    von    hohen 
Darmirrigationen  zu  empfehlen  sein. 

Trichomonas  vaginalis  Donne  1837.  Der  Parasit  wurde  von  Donne  in  gelblichem,  stark 
saurem  Vaginalschleim  gefunden.  Der  länglich  ovale,  etwa  O'Ol  mm  lange  Parasit  zieht  sich  in  einen 
zarten  Fortsatz  aus,  an  dessen  Vorderende  meist  vier  lange,  zarte,  peitschenförmige  Geißeln  stehen. 
Von  der  Ursprungsstelle  derselben  erstreckt  sich  spiralig  verlaufend  eine  undulierende  Membran,  deren 
Contractionswelle  beständig  von  vorn  nach  hinten  läuft.  Die  Angabe  Donnes,  daß  der  Parasit  sich 
nur  in  völlig  normalem  Scheidensekret  von  saurer  Reaktion  befindet,  wird  von  allen  Autoren  bestätigt.  Im 
eiterhaltigen  Urine  wurde  der  Parasit  von  Marchand,  Miura  und  Dock  gefunden,  in  den  menschlichen 
Fäces  von  Janowski  und  Skaller,  im  Mageninhalt  bei  Carcinoma  cardiae  von  Strube.  Im  übrigen 
scheinen  die  von  Davaine,  Qrassi,  Eckerkrantz,  Cunningham,  Tham,  Marchand,  Junker,  Ep- 
stein, May,  Roos,  Schubert,  Schürmeyer  u.  a.  gefundenen  Flagellaten,  welche  nach  Davaine  als 
Trichomonas  hominis  bezeichnet  werden,  sich  im  wesentlichen  nicht  von  derTrichomonas  vaginalis  zu 
unterscheiden.  Auch  der  von  Künstler  als  Plagiomonas  urinaria  bezeichnete  Flagellat  scheint  hier- 
hin zu  gehören,  ebenso  die  im  Auswurf  bei  Lungengangrän  von  Streng,  Schmidt  und  Kannen- 
berg, im  serösen  Exsudat  von  Litten,  bei  putrider  Pleuritis  von  Roos  gefundenen  Parasiten. 


Fig.  97. 


Fig.  99. 


Lamblia  intestinalis. 
Megastoma  entericum  von  der  Fläche,  von  der  Seite,  auf  einem  Darmepithel.    (Nach  Orassi  und  Schewiakoff.) 

Über  die  Bedeutung  der  Trichomonaden  als  Krankheitserreger  lassen  sich  bestimmte  Angaben 
nicht  machen.  Es  mag  richtig  sein,  daß  die  Parasiten  sich  unter  günstigen  Bedingungen  rasch  und 
erheblich  vermehren  und  schließlich  zur  Unterhaltung  langwieriger  Katarrhe  und  Eiterungen  Veran- 
lassung geben.  Verschiedene  Autoren  halten  die  Trichomonaden  als  direkte  Ursache  der  Erkrankungen, 
andere  wieder  für  unschuldige  Commensalen. 

Die  Beseitigung  der  Parasiten  aus  dem  Darm  geschieht  sehr  leicht  durch  Gaben  von  0-1 -0*2 
Kalomel,  täglich  mehrfach  verabreicht.  Eine  Wiederholung  der  Verordnung  ist  eventuell  nach  Tagen 
erforderlich. 

Lamblia  intestinalis  Lambl  1859.  Der  Flagellat  wurde  von  Lambl  im 
Jahre  1859  in  den  schleimigen  Dejektionen  von  Kindern  gefunden.  Außer  anderen 
Synonymen  wird  der  Parasit  häufig  als  Megastoma  entericum  Grassi  1881 
bezeichnet. 

Die  Gestalt  des  Parasiten  ist  birnförmig  mit  spitz  zulaufendem  Hinterleibsende. 
Auf  der  einen  Seite  der  Vorderhälfte  ist  der  Körper  schief  nach  vorn  abgesetzt  und 
ausgehöhlt.  Die  Ränder  der  Aushöhlung  laufen  am  hinteren  Umfange  in  einen 
kleinen  Fortsatz  aus.  In  der  Tiefe  der  Höhlung  liegen  zwei  helle  Bläschen.  Das 
Protoplasma  ist  hyalin  und  sehr  fein  granuliert.  Der  Parasit  besitzt  vier  Paar 
Geißeln,  deren  Ansatz  leicht  erkennbar  ist.  Sobald  die  Parasiten  einen  Haftpunkt 
gefunden  haben,  saugen  sie  sich  mittels  der  Aushöhlung  fest  und  richten  den 
Hinterleib  nach  oben  auf.  Die  im  Duodenum  und  Jejunum  verschiedener  Haustiere, 
außerdem  bei  der  Haus-  und  Wanderratte  lebenden  Parasiten  verlassen  mit  dem  Kot 
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den  Darm,  aber  nur  in  encystiertem  Zustande,  während  die  ausgebildeten  Parasiten 
niemals  im  Stuhle  gefunden  werden. 

Der  Parasit,  welcher  von  Orassi  in  Italien,  in  Deutschland  von  Roos,  Moritz 
und  Hölzl,  Schuberg,  Müller  u.  a.  gefunden  wurde,  scheint  keineswegs  ein  harm- 
loser Schmarotzer  zu  sein.  Die  von  den  Megastomen  hervorgerufenen  Krankheits- 
erscheinungen bestehen  in  einem  Darmkatarrh  mit  wässerigen,  schleimigen,  gallig 
gefärbten  Entleerungen.  Der  Verlauf  ist  meist  ein  exquisit  chronischer  und  führt 
einen  höchst  nachteiligen  Einfluß  auf  den  Kräfte-  und  Ernährungszustand  herbei. 
Hin  und  wieder  werden  die  Parasiten  bei  tuberkulösen,  carcinomatösen  Darm- 
katarrhen wie  bei  der  Amöbenenteritis  in  den  Dejektionen  gefunden. 

Therapeutisch  ist  die  Kalomelkur  außerordentlich  wirksam. 

Die  von  Steinberg  im  Zahnbelag  des  Menschen  gefundenen  Flagellaten:  Trichomonas 
flagellata,  Trichomonas  caudata  und  Trichomonas  elongata  sind  wohl  nur  gelegentliche 
Schmarotzer.  Auch  die  von  Grimm  als  Monas  pyophila  im  Lungen-  und  Leberabsceßeiter  gefundenen 
Parasiten,  deren  Gestalt  an  Spermafäden  erinnert,  gehören  wohl  zu  den  Flagellaten. 

Von  den  beim  Menschen  parasitierenden  Wimperinfusorien  ist  von  besonderem 
Interesse  das 

Balantidium  coli  Malmsten  1857  s.  Paramaecium  coli  Malmsten  1857. 
Der  eiförmige  Parasit  besitzt  eine  Länge  von  O'Ol— 0*07  mm,  eine  Breite  von 
0*05  —  0-07  mm.  Das  Peristom  ist  trichter-  oder  spaltförmig, 
der  After  an  dem  hinteren,  stumpfen  Körperende  gelegen. 
Im  Leibesinnern  sind  ein  bohnenförmiger  Kern  und  meist 
zwei  contractile  Vacuolen  erkennbar.  Außerdem  sieht  man 
nicht  selten  aufgenommene  Nahrungsbestandteile.  Die  Ver- 
mehrung erfolgt  durch  Querteilung.  Beobachtet  sind  Kon- 
jugationszustände  und  encystierte  Formen. 

Der  eigentliche  Wirt  des  Balantidiums  ist  das  Schwein, 

in  dessen   Kolon   und  Coecum    es   häufig   gefunden  wird. 

^  Shegalow,    welcher    im    Petersburger    Schlachthause    200 

Schweinedärme  auf  Balantidien  untersuchte,  konnte  in  25-5  % 

den   Parasiten    nachweisen.    Pathologisch-anatomische   Ver- 


a  Peristom;   b  After;   c  Haupt 
'  ern ;    d  Vacuole ;    e  Nahn 
ballen.    (Nach  Malmste 


kern;  d  Vacuole;  e  Nahrungs-     änderungcu  wurdcu  im  Schwclncdarm  nicht  aufgefunden.  Eine 


Übertragung  der  Parasiten  kann  nur  durch  encystierte  Formen 
erfolgen,  welche  mit  dem  Schweinekote  abgesetzt  werden.  Das  Balantidium  des 
Menschen  ist  konstant  etwas  größer  als  das  des  Schweines.  Häufig  scheinen  die- 
jenigen Menschen  befallen  zu  werden,  welche  durch  ihren  Beruf  mit  Schweinen  in 
Berührung  kommen,  wie  insbesondere  Schlächter. 

Beim  Menschen  wurde  der  Parasit  zuerst  von  Malmsten  im  Jahre  1857  bei 
einem  an  hartnäckigem  Darmkatarrh  leidenden  Patienten  aufgefunden.  Die  Zahl  der 
seit  jener  Zeit  bekannt  gewordenen  Fälle  beträgt  78,  wenn  wir  den  von  Sievers  zu- 
sammengestellten 74  noch  die  Fälle  von  Solowjew,  Quincke,  Strong  und  Mus- 
grave  und  Lichtheim  hinzuzählen. 

Hauptsächlich  handelt  es  sich  um  klinische  Beobachtungen;  nur  16  Obduktions- 
befunde sind  bisher  bekannt.  Vornehmlich  sind  es  schwedische  Ärzte,  welche  unsere 
Kenntnis  über  die  Anatomie  und  Pathologie  dieser  Parasiten  bereichert  haben. 
Schweden,  Rußland  und  Finnland  sind  diejenigen  Länder,  in  denen  der  Parasit 
relativ  oft  gefunden  wurde.  Auch  in  Deutschland  und  Italien  wurde  derselbe 
mehrfach  beobachtet.  In  einzelnen  Fällen  ist  sein  Auftreten  auch  aus  Amerika, 
Afrika  Cochinchina  und  auf  den  Sundainseln  konstatiert  worden. 
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Über  die  Bedeutung  des  Parasiten  als  Krankheitserreger  differieren  die  An- 
sictiten  der  Autoren.  Ein  Teil  der  Beobachter  hält  die  Balantidien  für  unschuldige 
Commensalen;  in  diesem  Sinne  äußern  sich  Mitter,  Maggiora,  Janowski  u.  a. 
Wiederum  andere  Autoren  sind  der  Ansicht,  daß  eine  gewisse  pathologische  Ver- 
änderung der  Darmschleimhaut  vorhanden  sein  muß,  um  den  Parasiten  die  Be- 
dingungen für  ihre  Entwicklung  und  Vermehrung  zu  bieten  (Leuckart,  Tschigajew, 
Gurwitsch,  Shegalow.  Schließlich  halten  Malmsten,  Woit,  W.  Janowski,  Roos, 
Sievers,  Menschen,  Dehio  u.  a.  die  Balantidien  als  die  Ursache  schwerer  katar- 
rhalischer und  ulceröser  Dickdarmkatarrhe. 

Die  Erscheinungen  des  Dickdarmkatarrhs  werden  von  allen  Autoren  als  die 
eines  mehr  oder  minder  heftigen  geschildert,  welcher  nach  den  bisherigen  Er- 
fahrungen anscheinend  geringe  Aussicht  auf  Heilung  besitzt.  Die  Stuhlentleerungen 
erfolgen  sehr  häufig,  5  — 10  — 20mal  an  einem  Tage.  Unter  starkem  Stuhlzwange 
werden  die  flüssigen,  schleimreichen,  oft  blutigen  Entleerungen  herausgepreßt.  Häufig 
besteht  Erbrechen,  welches  schon  bei  dem  Versuche  der  Kranken,  irgendwelche 
Nahrung  zu  sich  zu  nehmen,  auftritt.  Besserungen  des  Leidens  wechseln  mit  Verschlim- 
merungen ab;  erstere  gehen  mit  einer  Abnahme,  letztere  mit  einer  Zunahme  der 
Balantidien  im  Stuhle  einher.  Das  Allgemeinbefinden  und  die  Ernährung  leiden 
bei  dem  sich  oft  viele  Jahre  hinziehenden  Leiden  außerordentlich.  Der  Tod  erfolgt 
schließlich  unter  den  Erscheinungen  eines  erheblichen  Marasmus.  Runeberg  ver- 
mutet, daß  die  Balantidien  toxische  Stoffe  produzieren,  durch  deren  Resorption  das 
Nervensystem  einzelner  Kranken  stark  angegriffen  wird. 

Stockvis  fand  im  Auswurf  eines  von  den  Sundainseln  heimgekehrten  Soldaten 
Balantidien,  welche  nach  Ausheilung  des  Lungenprozesses  aus  dem  Auswurf  schwanden. 
Die  Balantidien  sterben  in  den  Stuhlentleerungen  bald  ab.  Es  ist  daher  ratsam, 
die  Stühle  möglichst  frisch  zu  untersuchen. 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  ist  die  Prognose  keine  günstige.  Die  dys- 
enterischen Erscheinungen  trotzen  auffallend  hartnäckig  den  therapeutischen  Maß- 
nahmen. Ebenso  schwer  erscheint  die  Beseitigung  der  Parasiten. 

Eine  Reihe  therapeutischer  Maßnahmen  wird  zur  Beseitigung  des  Leidens 
empfohlen.  Wenig  aussichtsvoll  scheint  die  innerliche  Medikation  zu  sein.  Eine 
Kalomelkur  dürfte  jedenfalls  zu  versuchen  sein.  Eckerkrantz  empfiehlt  Carbol- 
säure  in  Pillenform,  Ortmann  die  Ver- 
ordnung von  Chinin  in  keratinierten 
Pillen,  Dehio  das  Extractum  Filicis. 

Neben  der  inneren  Medikation  em- 
pfiehlt Ortmann,  hohe  Darmeinläufe  mit 
lauem  Wasser,  unter  Zusatz  von  Emser- 
salz zu  machen  und  darauf  die  Appli- 
kation eines  Klysmas  von  15  Chininum 
muriaticum  zu  1500  rm^  Wasser. 

Von  Schaudinn  und  Jacobi  ist  ein  Ba- 
lantidium  minutum  n.  sp.  aus  den  Dejektionen 
zweier  an  Darmkatarrhen  leidender  Individuen  be- 
schrieben worden.  Dasselbe  zeigte  eine  Länge  von 
nur  0-02-0-032mm,  eine  Breite  von  0014  bis 
0'02  mm.  Das  Peristom  stellt  eine  schmale,  vorn  etwas  verbreiterte,  hinten  spitz  zulaufende  Spalte  dar 
und  erstreckt  sich  bis  zum  Äquator  des  Körpers,  der  rechte  Seitenrand  ist  stark  konturiert  und  trägt 
die  kleinen  Cilien,  mit  denen  auch  der  übrige  Körper  bedeckt  ist.  Das  Protoplasma  ist  dicht  mit  Körnern 
gefüllt,  welche  wohl  teilweise  Stoffwechselprodukte  darstellen.  Der  Makronucleus  von  kugeliger  Gestalt 
liegt  in  der  Mitte  des  Körpers.  Der  Mikronucleus  meistens  vor  dem  Makronucleus.  Am  Hinterende 
befindet  sich  die  stets  nur  in  der  Einzahl  vorhandene  contractile  Vacuole,  Der  Sitz  dieses  und  des 
folgenden  ebenfalls  von  Schaudinn  beschriebenen  Infusoriums  scheint  der  Dünndarm  zu  sein. 


Fig.  101. 


Fig.  102. 


Balantidium  minuhim. 

n  Kern ;  cv  Contractile  Vacuole. 
(Nach  Schaudinn.) 


Nyctotherus  faba. 

ma.  n.  Makronucleus; 
mi.  n.  Mikronucleus. 
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Nyctotherus  faba  n.  sp.  Körpergestalt  bohnenförmig,  dorsoventral  etwas  abgeplattet;  linker 
Seitenrand  konvex,  rechter  konkav  und  in  der  Mitte  nieren-  oder  bohnenförmig  ausgerandet.  Länge 
nur  26-28  fi,  Breite  16-18fi,  Dicke  10-12^i.  Das  Peristom  ist  ein  schmaler  Längsspalt  dicht  am 
rechten  Körperende.  Bewimperung  der  Körperoberfläche  sehr  fein  und  zart.  Am  Hinterende  die  nur 
in  der  Einzahl  vorhandene  contractile  Vacuole.  Der  Makronucleus  von  kugeliger  Gestalt  liegt  stets  in  der 
Äquatorialebene.  Das  Chromatin  ist  zu  4-5  soliden,  großen  Körpern  vereinigt;  der  Mikronucleus, 
dicht  anliegend,  ist  bald  kugelig,  bald  zeigt  er  die  Gestalt  eines  Kommas. 

Ein  von  Krause  im  Typhusstuhl  aufgefundenes  Balantidium  giganteum  gehört 
nach  Braun  zu  Nyctotherus  (Nyctotherus  giganteus  P.  Krause  1906). 

Plathelminthes,  Plattwürmer, 

Die  Plathelminthes  umfassen  die  beiden  Klassen  der  Trematoden  und 
Cestoden.  Ihnen  gehören  an  die  wVermes  intestinales"  der  älteren  Autoren 
oder  die  „Helminthes",  die  —  sit  venia  verbo  —  die  eigentlichen  Eingeweide- 
würmer darstellen. 

Trematodes.  Die  Trematoden,  Saugwürmer,  sind  isolierte,  meist  zungen- 
oder  blattförmige  Parasiten.  Das  Vorderende,  welches  die  Mundöffnung  trägt,  ist  ge- 
wöhnlich etwas  verschmächtigt,  während  der  hintere  Körperteil  meist  abgerundet  endet. 
Die  beim  Menschen  schmarotzenden  Trematoden  erlangen  meist  nur  eine  Länge  bis 
zu  20—30  mm.  Die  Haftapparate  bestehen  aus  einem  oder  zwei  Saugnäpfen,  dem 
Mund-,  bzw.  Bauchsaugnapf,  welch  letzterer  aber  in  keiner  Beziehung  zum  Darm- 
apparat steht.  Kleine  dornen-  oder  schuppenförmige  Stacheln  sind  über  den  ganzen 
Körper  verteilt.  Der  Darm,  fast  immer  gabiig  gespalten,  entbehrt  des  Afters.  Meist 
leben  die  Trematoden  hermaphroditisch,  seltener  getrennt  geschlechtlich. 

Fasciola  hepatica  Linne  1758  s.  Distomum  hepaticum  L  1758,  der 
Leberegel  (Tai  II,  Fig./z),  wird  im  Darm  und  in  den  Gallengängen  einer  größeren  Zahl 
von  Säugetieren,  namentlich  bei  Schafen,  gefunden.  Der  länglich  platte,  blattartig  ge- 
staltete Körper  besitzt  einen  rüsselartig  hervorspringenden  kegelförmigen  Kopfzapfen, 
dessen  Längendurchmesser  3—4,  dessen  Breitendurchmesser  3  mm  beträgt.  Der 
Hinterkörper  ist  von  blattförmiger  Gestalt,  mit  einem  Längendurchmesser  von 
15  —  30,  einem  Breitendurchmesser  von  ^—22mm.  Von  den  beiden  Saugnäpfen  liegt 
der  eine  an  der  Spitze  des  Kopfzapfens;  er  enthält  die  Mundöffnung.  Der  andere 
Saugnapf  gehört  der  Bauchfläche  an.  Die  ovalen  Eier  sind  von  erheblicher  Größe: 
Breite  0"075— 0*09 /;z/;z,  Länge  0.14  — 0' 15 //?/;?.  Der  vordere  Pol  ist  flacher  und  braun 
gedeckelt. 

Die  Entwicklung  des  Leberegels,  welche  von  v.  Leuckart  und  Thomas  klar- 
gelegt wurde,  ist  eine  recht  komplizierte  und  sind  dieserhalb  die  einschlägigen 
zoologischen  Darstellungen  zu  vergleichen. 

Der  Mensch  wird  nur  selten  und  dann  nur  spärlich  von  Distomen  bewohnt. 
Vor  allem  wird  beim  Menschen  die  Einverleibung  der  Brut  durch  den  Genuß  der- 
selben mittels  verunreinigten  Trinkwassers  oder  gleichzeitig  mit  rohem  Gemüse, 
Calmus,  Sauerampfer,  Salat,  Brunnenkresse,  welche  an  inundierten  Stellen  gewachsen 
sind,  erfolgen.  Wie  häufig  werden  von  Kindern  und  Erwachsenen  Wiesenpflanzen 
in  den  Mund  genommen! 

Beim  Menschen  sind  bisher  ca.  18  Fälle  von  Distomenerkrankung  der  Leber 
beobachtet  worden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  riefen  die  Parasiten,  da  sie  meist 
nur  in  einigen  wenigen  Exemplaren  vorhanden  waren,  keine  besonderen  Symptome 
hervor.  Daß  aber  selbst  ein  einziger  Parasit  zu  schweren  Erscheinungen  Veranlassung 
geben  kann,  beweisen  die  Fälle  von  Bostroem  und  Biermer. 

Die  Parasiten  scheinen  längere  Zeit  latent  zu  bleiben.  Allmählich  verschlechtert 
sich  das  Allgemeinbefinden.  Die  Kranken  magern  ab.  Es  entwickeln  sich  hartnäckiger 
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Ikterus  und  schwer  zu  stillende,  manchmal  blutige  Diarrhöen,  Erbrechen,  heftige 
Schmerzen  in  der  Lebergegend.  Allgemeiner  Hydrops.  Unter  fortschreitender  Kachexie 
erfolgt  schließlich  der  Tod.  Bei  der  Sektion  finden  sich  in  der  Leber  oft  erhebliche 
Veränderungen :  enorme  Erweiterung  und  Füllung  der  Gallengänge,  Ulcerationen  in 
denselben.  Mächtige  Zunahme  des  Bindegewebes  in  der  Nähe  des  Parasitenherdes, 
Obliteration  großer  Gallengänge,  Verschluß  des  D.  hepaticus  u.  s.  w. 

Die  Diagnose  wird  wohl  stets  große  Schwierigkeiten  bereiten,  jedoch  wird  die 
Untersuchung  der  Stühle  den  Arzt  auf  die  Erkennung  der  Krankheit  führen.  Bostroem 
und  Perroncito  gelang  es,  in  den  Stühlen  die  Eier  von  Distomum  zu  finden. 

Gelingt  die  Diagnose  rechtzeitig,  so  wird  man  durch  Mineralwasser  oder 
andere,  die  Gallenabsonderung  befördernde  Gallenmittel  die  Ausstoßung  der  Leber- 
egel zu  erreichen  suchen. 

Gelegentlich  treten  die  Leberegel  von  der  Leber  in  andere  Organe  über.  Duval  fand  den 
Parasiten  einmal  in  dem  Pfortaderstamm,  Friedberger  in  der  Pfortader.  In  Absceßhöhlen  auf  der 
Planta  pedis  wurde  er  von  Giesker,  von  Fox  hinter  dem  Ohre,  in  der  rechten  Regio  hypochondriaca 
von  Dionis  des  Carrieres,  von  Malherbe  aus  der  Schultergegend  extrahiert.  Baillet  teilt  mit, 
daß  von  einem  französischen  Offizier  in  Rio  ein  Senegalleberegel  ausgehustet  wurde. 

Gemeinschaftlich  mit  der  Fasciola  hepatica  lebt  in  den  Gallengängen  ver- 
schiedener Säugetiere,  besonders  auch  des  Schafes,  Opisthorchis  felineus  Rivolta 
1885  s.  Distomum  lanceolatum  Rud.  1803.  Beim  Menschen  ist  der  Parasit 
bisher  allerdings  nur  selten  beobachtet  worden.  Von  Leuckart  werden  nur  Fälle 
von  Jördens,  Chabert  und  der  von  diesem  Autor  selbst  beobachtete  als  sicher 
angeführt.  Asch  off  fand  bei  einem  an  eiteriger  Periphlebitis  verstorbenen  Knaben 
ein  Distomum  lanceolatum  in  der  Leber.  Rütimeyer  erhielt  in  Alexandrien  von 
Schiess-Bei  zwölf  vollkommen  entwickelte  Exemplare  des  Parasiten,  welche  bei 
einer  Sektion  aufgefunden  worden  waren. 

^  Der  lanzettförmige,  8-10  mm  lange  Parasit,  dessen  Leibesoberfläche  der 
Stacheln  entbehrt,  vermag  infolge  seiner  Körperbildung  in  die  feineren  Gallengänge 
einzudringen. 

Der  Infektionsmodus  und  die  Symptomatologie  stimmen  mit  der  zuvor  ge- 
schilderten Distomenart  überein. 

Ebenfalls  selten  ist  beim  Menschen  Fasciolopsis 
buski  Lank  1857  s.  Distomum  crassum  Busk  1859, 
welches  wahrscheinlich  mit  dem  Distomum  rathouisi 
Poirier  1887  identisch  ist.  Der  Körper  von  ovaler  Form. 
Vorderkörper  wenig  abgesetzt.  Saugnäpfe  nahe  beieinander. 
Der  Parasit  wurde  bisher  6mal  in  den  Faeces  bei  einigen  In- 
dividuen gefunden,  welche  in  China  kürzere  oder  längere  Zeit 
gelebt  hatten.  Daß  der  Darm  und  nicht  die  Leber  der  Wohn- 
sitz des  Wurmes  beim  Menschen  sind,  dürfte  nach  den  An- 
gaben von  Busk  anzunehmen  sein.  Neuerdings  (Zbl.  f.  Bakt. 
1902,  XXXI,  p.  573)  hat  Odhner  eine  genaue  Beschreibung 
der  Parasiten  nebst  Abbildung  gegeben.  Ein  naher  Verwandter 
des  obigen  Parasiten  ist  das  Distomum  rathouisi  Poirier 
1887,  welches  ebenso  wie  das  Distomum  heterophyes 
bisher  nur  selten  beim  Menschen  gefunden  wurde. 

In  Formosa,  Korea,  aber  ganz  besonders  in 

Japan   ist  weitverbreitet  Paragonimus  wester- 

manni    Kerbert   1878    s.    Distomum    wester- 

manni  Kerbert  1878  s.  Distomum  pulmonale 

Baelz   1884    s.    Distomum    ringeri    Cobbold 

1880.  Der  rötlich-braune  Parasit  erreicht  nach  Baelz  eine  Länge  von  8  —  10,  eine 

Breite  von  5  — 6  mm;  er  ist  von  eiförmiger  Gestalt,  an  den  Enden  etwas  abgerundet. 

Querschnitt  fast  kreisförmig.   Mund  und  Bauchsaugnapf  fast  gleich  groß.    Die  Eier, 

welche   sich    oft  zu   Tausenden    im    blutigen   Auswurfe  finden,   sind  von   brauner 


Fig.  103. 


Paragonismus  westermanni  und  Ei. 
(Nach  Katsurada.) 
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Farbe,  O'OS  bis  O'l  mm  lang  und  0-05 mm  breit,  dünnschalig,  am  stumpfen  Ende  gedeckelt 
Eine  genaue  Beschreibung  des  Parasiten  verdanken  wir  neuerdings  Katsurada. 

Außer  beim  Menschen  ist  der  Parasit  in  zwei  Fällen  beim  Tiger  gefunden 
worden;  in  Nordamerika  und  ebenso  in  Japan  wurde  der  Parasit  von  Ward  bei 
der  Katze  gefunden.  Die  Distomatosis  ist  außerordentlich  verbreitet  und  die  Ursache 
einer,  wie  Balz  dargetan  hat,  ungefährlichen  Hämoptoe.  Die  Parasiten  werden  — 
in  dem  einen  von  Balz  sezierten  Falle  20  Exemplare  —  in  kavernenartigen  Hohl- 
räumen gefunden.  Dieselben  enthalten  eine  breiartige,  rötliche,  aus  Schleim,  Blut- 
körperchen und  zahlreichen  Distomeneiern  bestehende  Masse.  Die  Höhlen  stehen 
durch  siebartige  Öffnungen  mit  den  Bronchien  in  Verbindung,  durch  welche  die 
Eier  in  das  Sputum,  zuweilen  in  enormer  Anzahl,  kommen.  Die  Kranken  werden 
in  ihrem  Wohlbefinden  nicht  wesentlich  beeinträchtigt,  jedoch  besteht  die  Gefahr 
tödlicher  Blutungen.  Die  Diagnose  wird  durch  den  Nachweis  der  Eier  sichergestellt. 
Nach  Yamagiva  und  Otani  können  Distomeneier  nach  dem  Gehirn  verschleppt 
werden  und  zu  schweren  Erkrankungen  Veranlassung  geben. 

Eine  besondere  Therapie  ist  bisher  nicht  bekannt.   Es  scheint  ratsam,  daß  die 

Distomenträger  aus  den  infizierten  Gegenden  auswandern,  um  sich  neuen  Infektionen 

zu  entziehen. 

Der  als  Distomum  ophthalmobium  Diesing  1850  beschriebene  Parasit  wurde  von  Ammon 
in  Dresden  einmal  zwischen  Linse  und  Linsenkapsel  gefunden.  Die  vier  aufgefundenen  Exemplare 
scheinen  nur  Jugendformen  eines  Distomums  unbekannter  Herkunft  zu  sein. 

Beim  Menschen  und  ebenso  bei  der  Katze  ist  in  China  und  Japan  weit  ver- 
breitet Clonorchis  endemicus  Baelz   1883  s.   Distomum  sinense  Cobbold 
1874  s.  Distomum  spathulatum  Leuckart  1876. 

Der   rötliche,   fast    durchsichtige,    blattförmig   gestaltete 


# 


Parasit  besitzt  eine  Länge  von  10  —  18,  eine  Breite  von  2  — 3  mm. 
Vorder-  und  Hinterende  zugespitzt.  Haut  glatt.  Mundsaugnapf 
ist  größer  als  Bauchsaugnapf;  letzterer  liegt  an  der  unteren 
Grenze  des  ersten  Körperviertels.  Die  ovalen  Eier  0-028-0'03/wm 
lang  und  0-0\6— 0-017  mm  breit,  sind  gedeckelt  und  nehmen 
allmählich  eine  schwarze  Farbe  an. 

Die   Parasiten  werden  meist  in  großer  Anzahl  in  den 
Gallengängen,  seltener  auch  im  Magen  und  Darm  gefunden. 
Sie  erzeugen  ein  schweres  Krankheitsbild.   Nach  Balz  beginnt 
dasselbe  mit  einer  Vergrößerung  der  Leber,  Druckgefühl  und 
opisthorchis  sinensis  s  Disto-     Schwcrc  in  dcr  Lcbergegcnd,  daneben  besteht  ein  krankhafter 

mum  spathulatum  und  Ei.  x  t      i  <=><=>  ' 

(Nach  Katsurada.)  Hungcr.  Nach  Jahr  und  Tag  leidet  die  Ernährung;  es  stellen 

sich  schwer  zu  stillende  Durchfälle  ein,  die  blutige  Beschaffen- 
heit annehmen.  Allmählich  entwickelt  sich  Hydrops  Ascites,  Anasarka,  bis  schließlich 
die  Erkrankten  unter  schweren  kachektischen  Erscheinungen  sterben.  Bei  der  Sektion 
finden  sich  die  Wandungen  der  Gallenblase  und  der  Gallengänge  mit  nußgroßen 
cystenartigen  Ausbuchtungen  durchsetzt,  in  welchen  sich  oft  zahlreiche  Parasiten 
aufhalten.  Die  Ausbuchtungen  kommunizieren  mit  den  Gallenwegen.  Leber  von  nor- 
maler Farbe,  stark  vergrößert.  In  der  Nähe  der  Parasitenherde  ist  das  Gewebe  atrophisch. 

Für  die  Erkennung  des  Leidens  ist  es  wichtig,  daß  die  Eier  des  Parasiten 
stets  in  den  Faeces  nachweisbar  sind. 

Über  die  Entwicklung  des  Parasiten  wissen  wir  wenig.  Noch  in  utero  ent- 
wickelt sich  im  Ei  ein  bewimpertes  Miracidium.  Auch  der  Infektionsmodus  ist  uns 
unbekannt. 
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Distomum  conjunctum  Cobbold  1859  s.  Opisthorchis  noverca  Braun  1903  wurde 
bisher  zweimal  in  Indien  bei  Individuen  angetroffen,  welche  an  schwerer  Dysenterie  gestorben  waren. 

Opisthorchis  felineus  Rivolta  1885  s.  Distomum  felineum  Rivolta 
1885  s.  Distomum  sibiricum  Winogradoff  1892.  Je  nach  den  Contractionszu- 
ständen  beträgt  die  Länge  8-18  mm,  die  Breite  1*5 -2-5  mm.  Nach  Braun  ist  der 
Parasit  im  frischen  Zustande  von  rötHcher  Farbe,  fast  völHg  durchsichtig,  abgeplattet, 
vorn  zugespitzt,  Hautdecke  nicht  bewaffnet.  Saugnäpfe  fast  gleich  groß.  Pharynx 
folgt  unmittelbar  dem  Mundsaugnapf;  Oesophagus  ebenso  lang  wie  Pharynx.  Die  un- 
verästelten  Darmschenkel  ziehen  bis  an  das  hintere  Körperende  und  sind  mit  dunkel- 
braunen, körnigen  Massen  angefüllt.  Die  Eier  sind  oval,  gedeckelt,  der  Deckel  scharf 
abgesetzt.  Länge  0028 - 0*03 /zzm.  Breite  0*011  bis  O'OIS /w/w. 

Im  Jahre  1892  wurde  der  bisher  nur  bei  der  Katze  bekannte  Parasit  von 
Winogradoff  als  ein  sehr  häufiger  Parasit  des  Menschen  in  der  Leber  auf- 
gefunden. Der  Tod  war  in  keinem  der  9  Fälle,  welche  Winogradoff  beobachtete, 
durch  den  Parasiten  herbeigeführt  worden.  Die  Veränderungen  sind  aber  nicht 
ganz  unbedeutende;  Dilatation  und  Entzündung  der  Gallengänge,  herdweise  Ent- 
wicklung von  Cirrhosis.  In  einem  Falle  kleine  Eiterherde;  5mal  bestand  Ikterus  und 
ebenso  häufig  Verkleinerung  der  Leber,  3mal  Ascites,  5mal  war  die  Leber  vergrößert. 

Die  Annahme  Brauns,  daß  bei  der  weiten  Verbreitung  des  Distomum  felineum 
unter  den  Katzen  dasselbe  sich  auch  anderwärts  beim  Menschen  finden  würde,  ist 
bald  in  Erfüllung  gegangen.  Askanazy  teilt  1900  einen  derartigen  Fall  aus  Ost- 
preußen mit.  Derselbe  betraf  einen  an  Gallertcarcinom  verstorbenen  Mann,  bei 
welchem  die  Carcinombildung  von  dem  Epithel  der  Gallengänge  ihren  Ursprung 
genommen  hatte.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  Eier,  in  dem 
tumorfreien  Gebiet  etwa  100  Exemplare  von  D.  felineum  gefunden.  Derselbe  Autor 
erwähnt  noch  einen  zweiten  Fall  aus  Ostpreußen. 

Askanazy  vermutet,  daß,  ebenso  wie  bei  der  Katze,  auch  beim  Menschen  die 
Infektion  durch  den  Genuß  von  rohem  oder  halbrohem  Fischfleisch  erfolgt. 

Schistosomum  haematobium  Bilharz  1852  s.  Distomum  haemato- 
bium  Bil.  1852  wurde  von  Bilharz  und  Griesinger  1851,  zuerst  in  Ägypten 
aufgefunden.  Der  Parasit  lebt  geschlechtlich  getrennt.  Das  Männchen  ist  dicker 
(bis  1  mm)  und  kürzer  (12—14  mm)  als  das  schlankere  (bis  0-13  mm)  und 
längere  Weibchen  (16—18  mm).  Der  Körper,  welcher  die  beiden  Saugnäpfe 
trägt,  ist  abgeplattet.  Durch  Umschlagen  der  Seitenränder  bildet  der  Hinterleib 
des  Männchens  eine  Röhre  (Canalis  gynaecophorus),  welcher  zur  Aufnahme  des 
Weibchens  dient.  Die  Oberfläche  des  Männchens  ist  mit  Stachel  Wärzchen  be- 
setzt, die  des  Weibchens  ist  glatt.  Die  Eier,  welche  sich  oft  massenhaft  in  der 
Vagina  befinden,  sind  von  schlanker  Form  und  ziemlich  groß,  etwa  0'\2  mm  lang 
und  0-04  mm  breit.  An  dem  einen  Ende  sind  sie  zugespitzt  oder  seltener  mit  einem 
spitzen  Seitenzahn  versehen.  Eischale  ist  dünn,  Deckel  fehlt.  Die  ausgewachsenen 
Parasiten  werden  beim  Menschen  in  der  Vena  portarum,  V.  lienalis,  V.  renalis 
sowie  in  den  venösen  Gefäßen  der  Harnblase  und  des  Rectums  gefunden.  Die  Eier 
finden  sich  als  kleine  weiße  Klümpchen  in  den  verschiedensten  Organen,  besonders 
in  den  Harnwegen,  in  der  Samenblase,  in  der  Mucosa  und  Submucosa  des  Dick- 
darms. Wahrscheinlich  ist  der  primäre  Sitz  der  Eier  das  Gefäßsystem.  Die  in  den 
zu  kleinen  Divertikeln  ausgedehnten  venösen  Gefäßen  deponierten  Eier  treten  erst 
durch  Gefäßruptur  in  die  Gewebe. 

Die  Entwicklungsgeschichte  des  hauptsächlich  in  Afrika,  besonders  in  Ägypten, 
häufig  vorkommenden  Parasiten  ist  noch  nicht  völlig  klargestellt. 
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Bisher  nahm  man  an,  daß  der  Mensch  durch  den  Genuß  von  infiziertem 
Wasser  von  dem  Parasiten  befallen  werde.  Die  Beobachtungen  und  experimentellen 
Versuche  von  Loos  lassen  diese  Annahme  zweifelhaft  erscheinen.  Infektionsversuche 
bei  Affen,  welche  infiziertes  Wasser  zu  trinken  bekamen,  fielen  negativ  aus.  Brook  wie 
auch  Loos  nehmen  an,  daß  die  Parasiten  direkt  durch  die  Haut  einwandern.  Männer 
und  Knaben,  welche  baden,  werden  viel  häufiger  befallen  als  Mädchen  und  Frauen, 
die  nur  selten  baden.  Brook  fand,  daß  in  Transvaal  Neuangekommene,  welche 
baden,  bald  infiziert  werden,  während  andere,  welche  nicht  baden,  verschont  bleiben. 
Loos  negiert  übrigens  die  Annahme  von  Harley  und  Allen,  daß  die  Einwanderung 
von  der  Harnröhre  aus  erfolge.  Nach  Loos  beträgt  die  Inkubationszeit  4  Wochen^ 
nach  Brook  4  Monate. 

In  akut  verlaufenen  Fällen  findet  man  bei  Sektionen  einen  starken  Katarrh 
dieser  Organe,  mit  zähem,  gelblichrotem  Schleime,  in  welchem  sich,  wie  in  der 
Schleimhaut  selbst,  Distomeneier  in  Menge  vorfinden.  In  chronischen  Fällen  zeigt 
die  Schleimhaut  die  Zeichen  eines  schweren  chronischen  Katarrhs  oder  ein  mehr 
sandiges  Aussehen.  Charakteristisch  sind  die  erbsen-  bis  bohnengroßen,  blutig  ek- 
chymosiert  aussehenden  Excrescenzen,  welche  von  dem  geschwollenen  submukösen 
Gewebe  gebildet  wurden.  Zuweilen  inkrustieren  sich  die  Excrescenzen  und  stellen 
dann  steinige  Polypen  dar,  die  abfallen  und  den  Kern  von  Blasensteinen  bilden.  In 
schweren  Fällen  folgen  Pyelitis,  Nephritis,  Hydronephrose.  Kartulis,  Albaran- 
Bernard,  Harrison  führen  aus  ihren  Erfahrungen  Fälle  an,  aus  denen  die  Neigung 
der  mit  Distomen  durchsetzten  Gewebe  zur  Proliferation,  bzw.  zur  Carcinombildung 
hervorgeht.  Nicht  die  Parasiten,  sondern  die  Eier  geben  den  schweren  Reiz  ab. 
Dieselben  wurden  auch  in  der  Lunge,  Leber,  der  Prostata  und  den  Mesenterial- 
drüsen  gefunden  (Rütimeyer). 

Klinisch  begegnet  man  zuerst  den  Erscheinungen  einer  Hämaturie,  die  mit 
brennenden  Schmerzen  in  der  Harnröhre  verbunden  ist.  Zuerst  intermittierend,  wird 
sie  allmählich  dauernd.  Schon  früh  findet  man  die  charakteristischen  Eier.  Erfolgt 
keine  Auswanderung  des  Infizierten,  so  steigern  sich  die  Beschwerden  durch  Hin- 
zutritt einer  Nierenbecken-  und  Nierenerkrankung.  Nicht  selten  entwickeln  sich 
Blasen-  oder  Nierensteine.  Die  Neigung  zur  Carcinombildung  haben  wir  schon 
oben  erwähnt.  Cole  Madden  beschreibt  ein  durch  Distomeneier  hervorgerufenes 
Papillom  der  Scheide.  Auch  die  Rectalschleimhaut  zeigt  ähnliche  polypöse  Excres- 
cenzen wie  die  Blase.  Die  Ernährung  sinkt,  unter  kachektischen  Schmerzen  erfolgt 
oft  nach  jahrelangem  Verlauf  der  Tod.  Die  schweren  Fälle  scheinen  besonders  in 
Ägypten  häufiger  vorzukommen.  In  Südafrika  geht  die  Erkrankung  nach  längeren 
intermittierenden  Anfällen  von  Hämaturie  und  Cystitis  anscheinend  häufig  in  Heilung 
über.  Durch  das  Absterben  des  Parasiten  wird  an  sich  die  Heilung  nicht  herbei- 
geführt. Sonsino  schätzt  die  Lebensdauer  desselben  auf  2  — 3  Jahre.  Sind  die  Ver- 
änderungen schon  erhebliche,  so  werden  sich  die  Krankheitserscheinungen  an  sich 
weiterentwickeln. 

Erweisen  sich  die  Anschauungen  von  Loos  als  richtige,  so  sind  die  prophy- 
laktischen Maßregeln  gegeben.  Es  muß  in  den  infizierten  Ländern  mit  aller  Energie 
darauf  hingewirkt  werden,  daß  der  Urin  von  Erkrankten  niemals  in  öffentliche  Fluß- 
läufe gelangen  kann.  In  abgeschlossenen  Kloaken  werden  die  Embryonen  jedenfalls 
bald  absterben.  Sodann  wird  die  äußerste  Zurückhaltung  bezüglich  des  Badens  ge- 
boten sein,  besonders  in  der  Nähe  menschlicher  Wohnstätten,  in  denen  Erkrankte 
hausen.  Eine  auf  die  Entfernung  der  Würmer  hinzielende  Therapie  wird  wohl  stets 
eine  negative  bleiben.  Eine  Abtreibung  derselben  durch  Terpentinöl  oder  Extractum 
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Filicis  maris  blieb,  wie  Brook  berichtet,  erfolglos.  Wir  sind  also  ganz  auf  die 
prophylaktische  und  symptomatische  Behandlung  angewiesen. 

Schistosomum  japonicum  Katsurada  1904.  Fast  gleichzeitig  haben  Kat- 
surada  und  Catto  eine  in  Mitteljapan  vorkommende  Form  des  Schistosomums 
beschrieben,  welche  etwas  kleiner  als  die  vorige  ist.  Der  Bauchsaugnapf  ist  bei 
beiden  Geschlechtern  größer  als  der  Mundsaugnapf.  Beim  Männchen  fehlen  die 
Stachelwärzchen;  ferner  ist  die  Breite  des  Körpers  im  Verhältnis  zur  Dicke  viel 
erheblicher.  Vor  allem  unterscheiden  sich  die  beiden  Formen  durch  die  Eier.  Die- 
selben sind  von  ovaler  Form,  ohne  Deckel  und  Endstachel.  Sie  messen  nach 
Katsurada  in  der  Länge  0-075 -0-09  mm,  in  der  Dicke  0-053 -0-075  mm.  Ihre  Größe 
schwankt  je  nach  dem  Entwicklungsstadium.  Die  mit  dem  Kot  ausgeschiedenen 
Eier  enthalten  das  schon  ausgebildete  Miracidium. 

Der  hauptsächlichste  Sitz  des  Parasiten  ist  nach  Katsurada  die  Pfortader  und 
die  Venen  des  Mesenteriums.  Die  Eier  finden  sich  vornehmlich  in  der  Leber,  wo  sie 
Entzündung  und  Bindegewebswucherung  hervorrufen,  sowie  in  der  Mucosa  und 
Submucosa  besonders  des  Dickdarms.  Hier  können  sie  schwere  Entzündungen  her- 
vorrufen. Die  Harnblase  wird  nicht  befallen.  Die  Eier  kommen  auch  im  Gehirn 
vor.  Der  von  Yamagiwa  beschriebene  Fall  von  Jackson  scher  Epilepsie,  hervor- 
gerufen durch  Eier  von  Paragonismus  westermanni,  ist  unzweifelhaft  auf  die  Eier 
von  Seh.  japonicum  zurückzuführen. 

Cestodes. 

Nach  der  Leuckartschen  Definition  verstehen  wir  unter  Cestoden  mund-  und 
darmlose  Plattwürmer,  welche  sich  auf  dem  Wege  des  Generationswechsels  durch 
Knospung  an  einer  Amme  entwickeln  und  längere  Zeit  zu  einer  bandförmigen 
Kolonie  vereint  bleiben.  Die  unter  dem  Namen  des  Kopfes  bekannte  Amme,  Scolex, 
ist  mit  2  —  4  Sauggruben  und  meist  auch  mit  krallenförmig  gekrümmten  Haken 
versehen.  Der  Kopf  dient  als  Haftapparat.  Die  flachen,  zweirandigen  Glieder  der 
Kette,  Proglottiden,  wachsen  mit  ihrer  Entfernung  von  der  Bildungsstätte.  Die 
letzten  Glieder  enthalten  die  Eier,  in  denen  sich  die  Embryonen,  Oncosphären, 
entwickeln.  Die  Eier  der  Cestoden  gelangen  mit  den  Faeces  oder  in  den  Proglottiden 
noch  eingeschlossen  ins  Freie,  wo  sie  schließlich  von  einem  Wirtstiere  aufgenommen 
werden.  Hier  entwickeln  sich  die  Oncosphären,  in  kleinen  Cysten  eingeschlossen 
oder  in  geschlossene  Körperhöhlen  gebettet,  zum  Scolex,  der  später,  von  einem  ge- 
eigneten Wirtstier  aufgenommen,  zum  Bandwurm  auswächst. 

Der  menschliche  Darm  ist  für  gewisse  Cystotänien  die  einzige  Stätte,  in  welcher 
sie  zur  Entwicklung  und  Geschlechtsreife  gelangen  können.  Die  Taenia  solium 
Rudolphi  und  die  Taenia  saginata  Goeze  sind  bisher  nur  im  Darme  des  Menschen 
aufgefunden  worden.  Deffke  gelang  es  allerdings  durch  Verfütterung  des  Cysticercus 
cellulosae  bei  2  von  3  Hunden  die  Taenia  solium  nach  16,  bzw.  24  Tagen 
in  der  Länge  von  20,  resp.  40  mm  zu  erziehen.  Es  hatte  aber  den  Anschein,  als 
wenn  die  Würmer  bei  Schluß  des  Experimentes  schon  in  der  Ausstoßung  be- 
griffen waren. 

1.  Taenia  solium  Rud.,  der  bewaffnete  Bandwurm  oder  Einsiedlerband- 
wurm (Taf.  I,  Fig.  a),  besitzt  eine  Länge  von  2  — 3/w.  Der  etwa  stecknadelkopfgroße  Kopf, 
von  kugeliger  Form,  zeigt  vorn  einen  etwas  vorspringenden  Höcker,  das  Rostellum, 
dessen  Basis  ein  Doppelkranz  von  22  —  32  Haken  umgibt.  Um  den  Hakenkranz 
gruppieren  sich  vier  schon  makroskopisch  wahrnehmbare  Saugnäpfe.  An  den  Kopf 
schließt  sich  der  etwa  3  cm  lange,  sehr  schmale  Halsteil  an,  dem  die  lange,  flache 
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Gliederkette  folgt.  Die  ersten  Glieder  sind  sehr  schmal.  Bald  nehmen  sie  an  Breite, 
weniger  an  Länge  zu,  so  daß  sie  erst  ein  Meter  vom  Kopfe  entfernt  eine  quadratische 
Form  erlangen.  Ungefähr  30  cm  weiter  beginnt  die  Geschlechtsreife  der  Glieder. 

Die  reifen  Glieder  haben  die  Form  eines  Kürbiskernes,  nach  oben  zu  schmaler, 
nach  unten  breiter  werdend  mit  übergreifender  Ecke.  Am  Seitenrand  der  etwa 
^—\Q  mm  langen  Glieder  ist  etwas  hinter  der  Mitte  ein  Knötchen  sichtbar,  die 
Randpapille,  in  deren  trichterförmige  Vertiefung  der  Geschlechtsapparat  mündet. 
Die  Papille  liegt  bald  rechts,  bald  links  in  unregelmäßigem  Wechsel.  Der  Uterus 
besteht  aus  einem  in  der  Mittellinie  verlaufenden  Längskanal,  von  welchem  jeder- 
seits  7  — 10  Seitenzweige  fast  unter  rechtem  Winkel  abzweigen.  Bei  reifen  Gliedern 
ist  der  Fruchthalter  strotzend  gefüllt  mit  Eiern.  Die  männlichen  Geschlechtswerk- 
zeuge, die  Hoden,  liegen  als  zahlreiche  kleine  Bläschen  durch  das  ganze  Parenchym 
zerstreut.    Mißbildungen  der  Proglottiden  sind  seltener  als  bei  der  Taenia  saginata. 

Die  Eier  sind  rundlich,  etwas  länger  als  breit,  von  einer  ziemlich  dicken, 
bräunlichen  Schale  umgeben,  die  aus  radiär  stehenden,  mosaikartig  zusammen- 
gefügten Stäbchen  besteht.  In  dem  körnigen  Inhalt  lassen  sich  an  dem  einen  Pole 
6  feine,  radiär  gestellte  Striche,  die  Anlagen  der  Haken,  erkennen.  Der  Durchmesser 
der  Eier  beträgt  0-03  mm. 

Die  Artberechtigung  der  Taenia  (Cysticercus)  acanthotrias  kommt  künftighin  in  Wegfall.  Von 
Weinland  wurde  bekanntlich  die  dem  Cysticercus  cellulosae  in  Größe  und  Aussehen  ungemein 
gleichende  Finne  zuerst  aufgefunden  und  als  selbständige  Species  anerkannt.  Ein  weiterer  Fall  ist  von 
Delore,  ein  dritter  und  vierter  Fall  von  Cobbold  bzw.  Redon  beschrieben  worden.  Es  handelt 
sich,  wie  Braun  hervorhebt,  jedenfalls  nicht  um  eine  selbständige  Art,  sondern  um  eine  Abnormität 
des  Cysticercus  cellulosae. 

2.  Taenia  saginata  Goeze,  der  f  eiste  Band  wurm,  s.  Taenia  mediocanel  lata 
Küchenme  i  st  er  (Taf.  I,  Fig.  b),  erreicht  eine  Länge  von  4  —  8  — 10  //z.  Im  Gesamtbau  ist  die 
Gliederkette  um  vieles  kräftiger,  feister,  als  die  der  Taenia  solium.  Auch  der  Kopf  hat 
eine  beträchtlichere  Größe.  Er  ist  von  kubischer  Form  und  2  mm  breit.  Hakenkränze 
fehlen.  Der  Scheitel  ist  flach  oder  vertieft,  nur  zuweilen  ist  die  Scheitelfläche  etwas 
prominierend.  Meist  ist  die  Umgebung  der  vier  mächtig  entwickelten  Saugnäpfe 
mehr  oder  weniger  stark  pigmentiert.  Der  Hals  ist  kurz  und  breit.  Die  Proglottiden- 
kette  umfaßt  1200-1300  Glieder.  Vom  ca.  1000.  Glied  an  enthält  der  Uterus 
embryonen haltige  Eier.  Hinter  dem  Halsteile  nehmen  die  Glieder  sehr  viel  schneller 
an  Breite  als  an  Länge  zu.  Besonders  charakteristisch  ist  die  Breite  der  mittleren 
Glieder,  welche  12  mm  Breite,  aber  nur  eine  Länge  von  5  —  6  mm  erreichen.  Die 
Länge  der  reifen  embryonenhaltigen  Glieder  beträgt  16  —  20  mm,  ihre  Breite  4  —  7  mm. 

Der  Bau  der  Proglottiden  entspricht  dem  der  Taenia  solium,  nur  zeigt  der 
Uterus  jederseits  eine  größere  Anzahl,  bis  20  —  30  Seitenäste  mit  vielfachen  dicho- 
tomischen  Verzweigungen.  Die  spontan  abgehenden  Proglottiden  sind  infolge  Eiab- 
ganges  oft  eiarm  und  infolgedessen  etwas  zusammengeschrumpft  und  welk. 

Die  Eier  sind  von  ovaler  Form.  Die  Eischale  von  beträchtlicher  Dicke  ist 
radiär  gestreift  und  besitzt  oft  1—2  schwanzartige  Fortsätze.  Der  Durchmesser  be- 
trägt 0-03  mm.  Im  übrigen  gleichen  sie  den  Eiern  von  Taenia  solium. 

Sehr  häufig  sind  bei  der  Taenia  saginata  Mißbildungen  vorhanden.  So  finden 
sich  nicht  selten:  Glieder  mit  mehrfachen  Geschlechtsöffnungen  oder  solche,  bei  denen 
die  Geschlechtsöffnung  auf  der  Fläche  der  Glieder  liegt,  ferner  eingeschobene,  un- 
vollständig entwickelte  Glieder  von  dreieckiger  Form.  Hin  und  wieder  werden  ge- 
fensterte  Tänien,  Doppel-  und  Drillingsmißbildungen  beobachtet. 

3.DipylidiumcaninumLinnel758s.TaeniaellipticaBatschs.  cucumerina 
Bloch,  der  Hunde-  oder  Katzenbandwurm  (Taf.  II,  Fig.  /),  besitzt  eine  Länge  von  15  bis 


Tafel  I  und  II. 
Zum  Artikel:  Helminthen. 
Ei. 


Proglottiden. 


Fig.  a.  Taenia  soliiim. 


Fig.  c.  Taenia  asiatica. 

a  Tänie  in  natürlicher  Größe;  ß  und  y  Scheniatische  Quer- 
schnitte: ß  mit  männlichen,  y  mit  weiblichen  Geschlechtsor- 
ganen ;  ff  Gefäße ;  n  Nerv ;  h  Hoden ;  vd  Vas  deferens ;  c  Cirrus- 
beutel;  o  Eierstock;  d  Dotterstock;  r  Receptaculum  seminis; 
V  Vagina;  ft  Querer  Schnitt  durch  ein  Glied  mit  Eierballen. 
(Nach  V.  Linstow.) 


Proglottiden. 


Kopf. 


fmim-^^^' 


Fig.  b.   Taenia  saginata. 


Fig.  d.  Taenia  confusa  Ward. 

a  Weibliche  Geschlechtsorgane;    ß  Männliche  Ge- 
schlechtsorgane; Y  Ei  der  Taenia  confusa. 
(Nach  Guyer.) 


Fig.  e.  Taenia  africana. 

(i—^  Gliederketten;  8  Scolex  von  der  Scheitelfläche;  t,  Lumen  eines  Saugnapfes.     (Nach  v.  Linstow.) 
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Fig.  /.  Eier  von  Ascaris  lumbricoides. 


Fig.  h.  Fasciola  hepatica. 

a  Natürliche  Größe;  ß  Ri- 


Fig.  /.    Oxyuris   vermicularis. 

u  Natürliche  Größe;  ß  Ei  vergrößert. 


a  (5  Y 

Fig.  k.  Trichocephalus  trichiurus. 

a  Männchen;  ß Weibchen.  (Natürliche Größe.) 
Y  Ki.  (Vergrößert.) 


F'g-  S-  Hymenolepis  nana. 

a  Kopf  (mit  eingezogenem  Rostellum); 

ß  unreife  Proglottide ; 

Y  reife  Proglottide; 

8  Tier  (Lupenvergrößerung); 

8   Ei; 

t  Haken. 


ß  Y 

Fig.  /.  Dipylidium  caninum. 

a  Kopf;  ß  unreife  Proglottide;  y  reife  Proglottide. 


Fig.  //?.  Dibothnoirplialus  latus. 

a  Kopf  von  der  Fläche;  ß  von  der  Kante;  y  Durchschnitt  durch  den  Kopf;  f)  fio.ulottide;  p  Ei. 
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20  cm.  An  dem  sehr  zarten  vorderen  Körperende  befindet  sich  der  rhomboidal  ge- 
staltete kleine  Kopf  mit  einem  rüsselartig  vorstreckbaren  bewaffneten  Rostellum.  Die 
reifen,  rötlichbraunen  Proglottiden  besitzen  eine  ganz  exquisite  Gurkenkernform. 
Ihre  Länge  beträgt  8-10,  ihre  Breite  \-5-2mm.  Die  von  einer  sehr  zarten  Eischale 
umgebenen  Eier  sind  0-05  mm  lang. 

Der  Sitz  der  Tänie  ist  der  Dünndarm  des  Hundes  und  der  Katze.  Der  cysti- 
cercoide  Jugendzustand  der  Tänie  lebt  in  der  Leibeshöhle  der  Hundelaus,  des 
Hunde-  und  seltener  des  Menschenflohs.  Die  embryonenhaltigen  Eier  gelangen  auf 
das  Fell  des  Hundes  und  werden  gelegentlich  von  den  daselbst  lebenden  Parasiten 
aufgenommen,  in  deren  Innerem  sich  die  Cysticercoiden  entwickeln.  Die  Gewohnheit 
der  Hunde  und  Katzen,  die  in  dem  Haarkleid  lebenden  Parasiten  hinabzuschlucken, 
erklärt  zur  Genüge  die  Häufigkeit  und  Massenhaftigkeit  der  Infektion  bei  diesen  Tieren. 

Aber  auch  der  Mensch  akquiriert  zuweilen  die  Tänie.  Bisher  sind  fast  aus- 
schließlich Kinder  von  dieser  Tänie  befallen  worden,  welche  durch  Belecken  der 
Hände,  durch  Streicheln  oder  Küssen  sich  infizierten.  Blanchard  beobachtete  den 
Parasiten  bei  einem  Erwachsenen,  welcher  die  Gewohnheit  hatte,  mit  seinem  Hunde 
das  Bett  zu  teilen. 

Besondere  Erscheinungen  werden  anscheinend  durch  den  Parasiten  nicht  her- 
vorgerufen. 

4.  Taenia  africana  v.  Linstow  1900  (Tai  I,  Fig.  ^).  v.  Linstow  beschreibt 
eine  große  Tänie,  welche  von  Dr.  Fülleborn  am  Nyassasee  in  Afrika  vor  einigen 
Jahren  gesammelt  wurde.   Die  Tänie  stammte  von  einem  schwarzen  Soldaten. 

Der  Scolex,  unbewaffnet,  war  kleiner  als  die  folgende  Gliederkette.  Alle  Pro- 
glottiden, auch  die  letzten,  welche  außer  dem  mit  Eiern  gefüllten  Uterus  Eier  nicht 
mehr  enthalten,  sind  erheblich  breiter  als  lang.  Bei  Quetsch präparaten  konnten 
Queräste  nicht  konstatiert  werden.  Die  Saugnäpfe  sind  von  rundlichen  Vorsprüngen 
eingefaßt,  von  denen  Strahlen  nach  der  Peripherie  gehen. 

Die  vier  Saugnäpfe  sind  stark  muskulös;  außerdem  ist,  wie  bei  der  T.  saginata, 
ein  scheiteiförmiger  Saugnapf  vorhanden.  Die  Proglottiden  sind  sämtlich  viel  breiter 
als  lang.  Bei  den  2  mm  langen  Gliedern  beginnt  die  volle  Geschlechtsreife;  die 
7  mm  langen  enthalten  nur  noch  den  mit  Eiern  gefüllten  Uterus.  Die  Geschlechts- 
öffnungen sind  randständig  und  alternieren  unregelmäßig;  sie  stehen  auf  einem 
runden  Wulst  genau  in  der  Mitte  des  Gliedrandes.  Die  Länge  der  Fragmente  der 
Tänie  maß  1375  mm. 

Die  zahlreichen  Hoden  erfüllen  die  ganze  Markschicht.  Der  Uterus  besteht 
aus  einem  von  vorn  nach  hinten  verlaufenden  Längsstamme,  an  den  jederseits 
15  —  20  —  24  Queräste  treten,  die  nach  der  Mitte  zu  zusammenstrahlen  und  dicht 
gedrängt  liegen. 

Die  Eier  sind  sehr  dickschalig.  Die  Schale  wird  von  radiären  Stäbchen  ge- 
bildet; sie  sind  0-0312 -0-0338  mm  groß  und  lassen  deutlich  die  sechs  Häkchen 
der  Oncosphäre  erkennen. 

Vielleicht  sitzt  der  Cysticercus  im  Zebrafleisch. 

5.TaeniaconfusaWard  1896 (Taf.  I,  f'ig.d).  Ward  beschreibt  einen  neuen  Band- 
wurm. Von  demselben  liegen  2  Exemplare  vor.  Die  Länge  der  Gliederkette  beträgt  nach 
Guyer  ca.  5-8  m.  Die  Gliederkette  setzt  sich  aus  750-800  Proglottiden  zusammen, 
die  fast  alle  länger  als  breit  sind.  Die  Endproglottiden  waren  27  —  35  mm  lang, 
3-5-5  mm  breit;  die  Länge  übertrifft  also  erheblich  die  der  reifen  Glieder  von 
T.  saginata  und  T.  solium.  Der  Bandwurm  ist  erheblich  schlanker  als  die  T.  saginata 
und  unterscheidet  sich  von  der  T.  solium  und  T.  saginata  durch  eine  kontinuierliche 
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Längsmuskulatur,  durch  die  Anwesenheit  einer  Vesicula  seminaHs  und  eines  wohl- 
ausgebiideten  Receptaculum  seminis,  sowie  eines  Vaginalsphinkters.  Der  Eileiter 
mündet  nicht,  wie  bei  den  genannten  Tänien,  in  den  Endteil  des  Uterus,  sondern 
in  die  Seitenwand  desselben.  Vom  Uterus  gehen  jederseits  14  —  18  Seitenäste  aus, 
welche  nicht  senkrecht  zum  Hauptstamme  stehen.  Die  Bewaffnung  des  Scolex 
besteht  aus  4  Saugnäpfen  und  einem  zurückziehbaren  Rostellum,  welches  mit  6  oder 
7  Reihen   kleiner  Häkchen   besetzt  ist.    Die  gelblichen  Eier  sind  von  ovaler  Form. 

6.  Taenia  asiatica  v.  Linstow  1901  (Taf.  I,  Fig.  c).  v.  Linstow  hat  jüngst 
eine  weitere  Tänie  beschrieben,  welche  von  Anger  in  Aschabad  im  asiatischen  Rußland 
gesammelt  worden  ist. 

Das  einzige  bisher  beobachtete  Exemplar  ist  2Q8  mm  lang;  alle  Glieder  sind 
breiter  als  lang.  Die  Proglottidenkette  ist  sehr  schmal,  die  vordersten  Glieder  haben 
eine  Breite  von  nur  0*16  mm  bei  einer  nicht  erkennbaren  Länge.  Weiterhin  wächst 
die  Breite  von  0'67—\'78  mm,  die  Länge  allmählich  bis  0-Q9  mm.  Der  Hinterrand 
der  Glieder  überragt  etwas  den  Anfang  der  folgenden.  Vorhanden  waren  750  Pro- 
glottiden. 

Der  Scolex  nicht  vorhanden.  Die  Geschlechtsreife  beginnt  etwa  35  mm  vom 
Vorderende.  Die  Geschlechtsöffnungen  stehen  randständig  und  einseitig  im  vorderen 
Drittel  des  Gliedrandes.  Der  Uterus  ist  in  große,  unregelmäßige  Eiballen  aufgelöst, 
deren  man  in  jeder  Proglottide  60—70  zählt.  Nach  den  Anlagen  zu  schließen, 
scheinen  die  Eier  0-03686  mm  lang  und  0-0364  mm  breit  zu  werden. 

Die  Bildung  des  Uterus  wie  die  der  übrigen  Geschlechtsorgane  läßt  annehmen, 
daß  die  Art  zur  Davainea  gehört. 

7.  Taenia  hominis  n.  sp.  Eine  weitere  Tänie  wird  von  v.  Linstow  beschrieben. 
Proglottidenkette  70  mm  lang,  hinter  dem  Scolex  Ml  mm  breit,  hinten  1-97  mm.  Breite 
des  Scolex  2-01,  Länge  1-34  mm.  Am  Scheitel  steht  ein  tief  in  den  Scolex  eindringendes, 
rudimentäres,  nicht  prominentes  Rostellum.  Die  Saugnäpfe  bilden  auf  Querschnitten 
regelmäßig  Kreise.  Hinter  den  Saugnäpfen  ein  ringförmiger  Wulst.  Es  scheint  das  Vorder- 
ende einer  großen  Tänie  vorzuliegen.  Dorsale  und  ventrale  Rindenschicht  ist  etwa  ebenso 
breit  wie  die  Markschicht;  die  konzentrisch  geschichteten,  durchschnittlich  0-013  mm 
großen  Kalkkörperchen  sind  sehr  zahlreich.  Im  Querschnitt  sieht  man  jederseits  ein 
großes  und  nach  innen  davon  ein  kleines  Gefäß.  Die  Taenia  hominis  unterscheidet 
sich  in  ihrem  Bau  von  der  Taenia  asiatica  und  T.  saginata. 

8.  Hymenolepis  nana  v.  Siebold  1852  s.  Taenia  nana  v.  Siebold  s.  Taenia 
a  egyptiacaBil  harz  (Taf.  II,  Fig.  ^).  Die  Tänie  besitzt  eine  Länge  von  etwa  nur  2-5  r/W,  eine 
Breite  von  0-5  mm;  eine  Verwechslung  ist  daher  makroskopisch  mit  Oxyuris  vermicularis 
möglich.  Der  kugelige  Kopf  ist  mit  einem  bewaffneten  Rostellum  und  4  rundlichen 
Saugnäpfen  versehen.  Die  Proglottiden,  deren  Zahl  sich  auf  ca.  200  beläuft,  sind 
von  gestreckt  oblonger  Form,  die  letzten  20  —  60  von  gelblicher  Farbe,  mit  Eiern 
reich  durchsetzt.  Die  Geschlechtspapillen  liegen  sämtlich  auf  einer  Seite.  Die  Eier 
besitzen  drei  strukturlose,  durchsichtige,  weit  voneinander  abstehende  Hüllen. 

Die  Eier  von  ovaler  Form,  von  heller  weißlicher  Farbe,  sehr  durchsichtig,  um- 
schließen einen  öhakigen  Embryo. 

Über  die  Herkunft  und   Entwicklung  der  Parasiten   ist  noch   nichts  Näheres 

ekannt.    Leuckart  vermutet   als  Zwischenwirt  Insekten.    Nach  Grassi   entwickelt 

sich  der  Parasit  ohne  Zwischenwirt,  wie  die  mit  ihm  vielfach  für  identisch  gehaltene 

Taenia   murina  Duj.    Erst  jüngst  hat  v.  Linstow  auf  die  erheblichen  anatomischen 

Verschiedenheiten  beider  Tänien  hingewiesen. 
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In  Deutschland  ist  der  Parasit  erst  4mal  beobaciitet  worden.  Der  Infektionsort 
scheint  für  alle  4  Fälle  Köln  zu  sein.  Vielleicht  wird  die  Taenie  vielfach  verkannt 
wegen  ihrer  Ähnlichkeit  mit  Oxyuris  vermicularis.  Der  Parasit  ist  in  Ägypten,  Ruß- 
land, Serbien,  Italien,  Japan  und  Südamerika  beobachtet  worden. 

Die  Tänie  lebt  im  Dünndarm.  Sie  bohrt  sich  sehr  tief  in  die  Schleimhaut  ein 
und  kann  hier  nach  Grassi  bedeutende  Alterationen  hervorrufen.  Vornehmlich  ist 
sie  bisher  bei  Kindern  beobachtet  worden.  Meist  lebt  die  Tänie  gesellig.  Ihre  Anzahl 
variiert  ungemein;  von  40  —  50  bis  zu  4000—5000  Exemplaren. 

Klinische  Symptome  fehlten  zuweilen,  obwohl  zahlreiche  Exemplare  vorhanden 
waren.  Sehr  häufig  bestanden  aber  Leibschmerzen,  diarrhoischer  Stuhl  oder  Obsti- 
pation. Nach  den  übereinstimmenden  Berichten  fast  aller  Autoren  ruft  der  Parasit 
zuweilen  heftige  Reflexerscheinungen,  besonders  epileptische  Störungen  hervor. 

9.  Hymenolepis  (Drepanitotaenia)  lanceolata  Bloch  1782.  Der  von 
Zschokke  beschriebene  Bandwurm  ist  kürzlich  in  2  Exemplaren  einem  12jährigen 
Knaben  in  Breslau  spontan  abgegangen. 

Die  Länge  der  Tänien  beträgt  85  — 99  mm;  die  größte  Breite,  die  etwas  hinter 
der  Mitte  der  Körperlänge  liegt,  8-5-12  mm.  Die  Scolex  fehlte  bei  beiden  Exemplaren. 

Alle  Proglottiden  sind  bedeutend  breiter  als  lang;  im  vorderen  Körperabschnitt 
sind  die  Glieder  28  — 35mal  breiter  als  lang,  später  in  Segmenten  mit  reifen  Genital- 
organen verhält  sich  die  Länge  zur  Breite  wie  1 :  42,  in  den  letzten  Gliedern  wie 
1  :  25.  Alle  Genitalpori  liegen  an  demselben  Strobilarande. 

Die  Eier  besitzen  die  drei  für  das  Genus  Hymenolepis  typischen,  weit  von- 
einander abstehenden  Hüllen.  Der  zottige  Embryonalkörper  wird  von  einer  zarten, 
häutigen  Schale  umschlossen. 

Hymenolepis  lanceolata  parasitiert  weitverbreitet  in  zahlreichen  Wasservögeln 
(Enten,  Gänse,  Taucher,  Flamingos);  ihr  massenhaftes  Auftreten  soll  gelegentlich 
unter  dem  Wassergeflügel  epidemisch  sein.  Als  Zwischenwirt  benutzt  die  Tänie 
Copepoden  des  süßen  Wassers. 

10.  Hymenolepis  diminuta  Rud.  1819  s.  Taenia  flavopunctata.  Ihre 
Identität  mit  T.  leptocephala  Crepl.  und  T.  diminuta  Rud.  steht  fest.  Der  sehr  kleine  Kopf 
ist  keulenförmig,  mit  rudimentärem  Rostellum,  unbewaffnet.  Saugnäpfe  klein.  Die 
Länge  der  Tänie  beträgt  20  —  30  cm.  Die  Proglottiden  2-5  — 3-5  mm  breit,  0'6  — 07  mm 
lang,  zeigen  nach  hinten  in  ihrer  Mitte  einen  gelben  Fleck,  welcher  den  männlichen 
Geschlechtsorganen  entspricht.  Die  letzten  und  reifen  Glieder  sind  von  trapezoider 
Form.  Die  Eier  besitzen  eine  doppelte  glatte  Hülle;  ihre  Größe  beträgt  0'06  mm. 
Als  Zwischenwirte  sind  nach  Grassi  kleine  Insekten:  Akis  spinosa,  Anisolabis  annu- 
lipes,  Asopia  farinalis,  Scaurus  striatus  zu  betrachten,  durch  deren  zufälligen  Genuß 
sich  auch  der  Mensch  infiziert.  Absichtliche  Infektionsversuche  an  Ratten  wie  an 
Menschen  haben  diese  Beobachtungen  bestätigt.  Der  Parasit  wurde  bisher  nur  7mal 
beim  Menschen,  u.  zw.  ausnahmslos  bei  Kindern  gefunden. 

11.  Davainea  madagascariensis  Davaine  1869.  Der  Bandwurm  besitzt  eine 
Länge  von  25  — 30  cm  mit  etwa  660—700  Gliedern.  Der  Kopf  ist  ausgestattet  mit 
4  großen,  runden  Saugnäpfen,  einem  Rostellum  und  Hakenkranz,  der  aus  90  eigen- 
tümlich geformten  Häkchen  besteht.  Die  reifen  Proglottiden  sind  2  mm  lang,  VA  mm 
breit.  Die  Geschlechtsöffnungen  liegen  einseitig.  In  jeder  Proglottide  finden  sich 
120—150  kleine  Eiballen.  Über  die  nähere  Entwicklung  der  Parasiten  wissen  wir 
nichts,  nur  daß  die  nächsten  Verwandten  dieser  Tänie  in  Vögeln  leben.  Bisher 
sind  etwa  9  Fälle  dieser  Art  in  den  Tropen  beobachtet  worden. 
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12.DibothriocephaluslatusLinnel748(Taf.II,  ¥\g.m).  Der  Grubenkopf  istder 
längste  menschliche  Bandwurm;  er  mißt  5  — 9m.  Der  keulenartige  Kopf  ist  etwa  2-5 mm 
lang,  1  mm  breit.  An  dem  Seitenrande  des  Kopfes  verläuft  jederseits  eine  lang- 
gestreckte, spaltförmige,  nicht  allzu  tiefe  Grube.  Der  fadenförmige  Halsteil  verbreitert 
sich  allmählich  zu  einem  langen,  platten,  kurzgegliederten  Bande,  welches  3000-4200 
Proglottiden  enthält.  Die  einzelnen  Glieder  sind,  mit  Ausnahme  der  reifen,  im  Ver- 
hältnis zu  ihrer  Länge  auffallend  breit,  daher  auch  der  Name  „breiter"  Bandwurm 
Die  Breite  der  Proglottiden  wächst  nach  und  nach  auf  \0  — IS  mm,  während  die 
Länge  nur  5  —  0  mm  mißt.  Die  reifen  Glieder  nehmen  eine  mehr  quadratische  Form 
an.  Auf  beiden  Körperflächen  ist  deutlich  ein  von  zwei  schmäleren  Seiten  begrenztes 
graublau  gefärbtes  Mittelfeld  erkennbar.  Bei  den  reifen  Proglottiden  besitzt  dasselb 
eine  stern-  oder  rosettenartige  Zeichnung,  welche  der  Ausdehnung  der  mit  Eiern 
gefüllten  Uterusschlingen  entspricht.  Die  Geschlechtsöffnungen  liegen  bei  sämtlichen 
Proglottiden  auf  derselben  Fläche.  Die  kleinpunktierten,  gelbgrauen  Seitenfelder 
enthalten  die  das  männliche  Zeugungssekret  liefernden  Hodenbläschen,  deren  Zahl 
in  jedem  Seitenfelde  an  600  beträgt. 

Die  Eier,  welche  zumeist  schon  im  menschlichen  Darm  aus  dem  Uterus  aus- 
treten, von  ovaler  Form,  sind  von  einer  bräunlichen,  gedeckelten  Schale  umgeben 
ihre  Länge  beträgt  0-07,  ihre  Breite  0*045  mm.    An   dem  dem  Deckel  gegenüber- 
liegenden Pole  findet  sich  meist  ein  kleines  Knöpfchen  an  der  Schale. 

Die  Embryonalentwicklung  der  Dibothriocephaluseier  findet  im  Wasser  statt. 
Die  in  den  Eiern  zur  Entwicklung  kommenden  öhakigen  Embryonen  lockern 
den  Eideckel  und  schlüpfen,  mit  einem  Flimmermantel  bedeckt,  aus.  Eine  Zeitlang 
schwimmen  sie  im  Wasser  umher.  Wahrscheinlich  dient  der  Flimmermantel  zum 
Aufsuchen  des  Zwischenwirtes.  Derselbe  ist  besonders  im  Hecht  (Esox  lucius)  und 
in  der  Quappe  (Lota  vulgaris),  u.  zw.  in  der  Muskulatur  und  den  Eingeweiden  zu 
suchen,  ferner  im  Blaufettchen,  im  Barsch,  den  Salmoniden  und  im  Schwefelweißfisch. 
Die  Plerozerkoiden  erreichen  eine  Länge  von  l—2'5  cm,  eine  Breite  von  2  — 3  mm. 
Der  Kopfteil  besteht  in  einem  keulen-  oder  eicheiförmigen  Aufsatz,  welcher  jederseits 
eine  seichte  Sauggrube  enthält.  Der  Körper  ist  in  seiner  Ausdehnung  solide;  Gliederung 
fehlt.  Eine  nur  wenig  feste  Kapsel  umschließt  die  Würmer. 

In  welcher  Weise  die  Infektion  der  Fische  erfolgt,  ist  noch  nicht  näher  bekannt. 
Nach  Braun  ist  es  wahrscheinlich,  daß  die  Embryonen  zunächst  in  andere  Wasser- 
tiere einwandern,  die  von  den  späteren  Zwischenträgern  gefressen  werden. 

13.  Vom  Bothriocephalus  Mansoni  Cobbold  1883  wurden  bisher  nur  die 
Plerozerkoiden  beobachtet,  welche  anscheinend  im  Körper  des  Menschen  herumwandern. 

Schließlich    gelangen    sie 
^'^-  ^°^'  unter  die  Haut  und  rufen 

Abszedierungen  hervor 
oder  geraten  in  die  Harn- 
wege, aus  denen  sie  mit 
dem  Urin  entleert  werden. 

Bothriocephalus  grandis.  Proglottide  und  Ei.    (Nach  Ijima  und  Kurimoto.)  Ahulichc  ErSChcinUngCn 

rufen  die  von   Ijima  als 
Plerocercoides  prolifer  Ijima  1Q05  beschriebenen  geschlechtslosen  Cestoden  hervor. 

14.  Dibothriocephalus  grandis  Blanchard  1894.  Ijima  und  Kurimoto 
haben  einen  bisher  noch  nicht  bekannten  Dibothriocephalus  beobachtet,  welchem 
der  Kopfteil  fehlte.  Derselbe  besaß  vorn  eine  Breite  von  1-5  mm,  hinten  von  25  mm. 
Die  Proglottiden  sind  ungemein  kurz  und  besitzen  den  Genitalapparat  doppelt. 
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Auf  der  Ventralfläche  liegen  die  Genitalpori,  u.  zw.  zu  vorderst  die  Mündung 
des  Cirrus  und  der  Vagina,  dahinter  die  des  Uterus.  Die  Eier  sind  gedeckelt,  dick- 
schalig und  braun;  ihre  Länge  beträgt  0-063,  ihre  Breite  0-048  mm.  Der  Inhalt 
besteht  aus  einer  maulbeerähnlichen  Masse  feiner  Kügelchen. 

Ätiologie.  Seitdem  die  Kenntnis  der  Entwicklungsgeschichte  der  Bandwürmer 
in  so  hohem  Grade  gefördert  worden  ist,  haben  die  Anschauungen  über  die  Ätiologie 
derselben  eine  durchgreifende  Veränderung  erfahren.  Einzig  und  aliein  erwirbt  der 
Mensch  den  Parasiten  dadurch,  daß  er  einen  Bandwurm  in  seiner  Jugendform,  eine 
entwicklungsfähige  Finne,  in  seinen  Darmtractus  aufnimmt.  In  der  Regel  geschieht 
der  Import  durch  den  Genuß  rohen  finnigen  Fleisches  oder  durch  finniges  Fleisch, 
welches  nicht  in  der  genügenden  Weise  gekocht,  gebraten  oder  geräuchert  ist,  so 
daß  kein  Absterben  der  Finne  erfolgte.  Die  Taenia  solium  entsteht  durch  die  Auf- 
nahme des  Cysticercus  cellulosae  des  Schweines;  der  Jugendzustand  der  Taenia 
saginata  ist  die  Rinderfinne.  Die  Häufigkeit  des  Auftretens  der  Bandwurmkrankheit 
richtet  sich  daher  in  erster  Linie  nach  der  Gewohnheit  der  Bewohner  eines  Landes, 
rohes,  nicht  genügend  zubereitetes  Fleisch  zu  genießen.  Der  Import  der  Finne 
braucht  natürlich  nicht  immer  direkt  mit  dem  finnigen  Fleisch  zu  erfolgen,  er  kann 
auch  durch  Nebenumstände  vermittelt  werden.  Wer  könnte  all  die  Zufälligkeiten 
aufzählen,  durch  welche  Finnen  auf  andere  Nahrungsmittel  übertragen  werden, 
besonders  in  Schlächtereien  oder  in  Wirtschaften,  in  denen  der  genügende  Sinn  für 
Reinlichkeit  fehlt.  Begünstigt  wird  der  Import  durch  die  große  Klebrigkeit  der 
Finne,  vermittels  welcher  sie  am  Fleischbrett,  Messer  u.  dgl.  haften  bleibt. 

Es  ist  leicht  erklärlich,  daß  bestimmte  Gewerbe  besonders  für  die  Erwerbung 
des  Bandwurmes  disponiert  sind.  So  sind  unter  den  Erkrankten  sehr  häufig  Schlächter, 
Kellner,  Köche,  Hausmädchen  vertreten.  In  jeder  Altersklasse  werden  Bandwurm- 
kranke beobachtet,  selbst  im  Säuglingsalter.  Dieselben  Gelegenheitsursachen  ver- 
mitteln beim  Kinde  wie  beim  Greise  den  Import  der  Finne.  Die  Mehrzahl  der  Er- 
krankungen beim  männlichen  wie  beim  weiblichen  Geschlecht  fällt  auf  das  20.  bis 
40.  Lebensjahr.  Entgegen  der  gewöhnlichen  Annahme  prävaliert  unter  unseren  Band- 
wurmträgern das  männliche  Geschlecht.  Die  Lebensdauer  der  Bandwürmer  zu  be- 
stimmen, ist  eine  schv/ierige  Aufgabe.  Im  allgemeinen  ist  man  der  Ansicht,  daß 
dieselbe  zuweilen  eine  recht  lange  sein  kann.  Niemand  wird  aber  behaupten  können, 
daß  der  im  Kindesalter  erworbene  Parasit  noch  derselbe  ist,  welcher  in  späteren 
Lebensjahren  abgetrieben  wurde. 

Die  geographische  Verbreitung  der  TaeTiia  solium  ist  eine  sehr  weite. 
Nicht  bloß  in  Europa,  sondern  auch  in  den  anderen  Weltteilen  ist  ihr  Vorkommen 
bekannt.  Die  Häufigkeit  ihres  Auftretens  richtet  sich  nach  der  Gewohnheit  der 
Bewohner  eines  Landes,  Schweinezucht  zu  treiben,  Schweinefleisch  in  rohem  oder 
nicht  garem  Zustande  zu  genießen.  In  Deutschland  ist  die  Taenia  solium  zurzeit 
noch  am  häufigsten  in  Mitteldeutschland  zu  finden.  Allseitig  wird  nämlich  nicht  nur 
aus  Deutschland,  sondern  auch  aus  anderen  Ländern  über  ein  auffälliges  Seltener- 
werden der  Taenia  solium  berichtet,  unzweifelhaft  infolge  der  Einführung  der  ob- 
ligatorischen Fleischbeschau.  Die  kleinen  viel  weniger  hervortretenden  Cysticerken  der 
Taenia  saginata  entgehen  leichter  dem  Auge  des  Fleischbeschauers.  Die  Verbreitung 
dieser  Tänie  ist  ebenfalls  eine  allgemeine.  In  einzelnen  Ländern  und  Gegenden 
kommt  sie  besonders  häufig  vor,  u.  zw.  überall  dort,  wo  die  Rindviehzucht  eine  aus- 
gebreitete ist,  das  Rindfleisch  als  Nahrungsmittel  bevorzugt  wird.  In  Abessinien  ist 
die  Taenia  saginata  so  häufig,  daß  es  eine  Ausnahme  ist,  wenn  eine  oder  die  andere 
Person  von  dem  Bandwurm  verschont  wird.    Die  Reichen  des  Landes,  welche  das 
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rohe  Fleisch  verschmähen,  bleiben  von  den  Parasiten  frei,  ebenso  die  nur  von  Fisch- 
fleisch lebenden  Karthäusermönche.  Auch  in  anderen  Ländern  Afrikas,  in  Algier, 
Nubien,  Ägypten,  Senegambien,  dem  Kapland  wird  die  Taenia  saginata  außer- 
ordentlich oft  beobachtet.  Nicht  minder  häufig  kommt  sie  in  Asien  vor.  In  Amerika 
und  Australien  ist  sie  ebenfalls  kein  seltener  Gast.  In  Europa  dürfte  ihr  Vorkommen 
mit  größerer  oder  geringerer  Häufigkeit  in  allen  Ländern  und  Gegenden  konstatiert  sein. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  die  Larven  des  Dibothriocephalus  latus  durch 
die  Fischnahrung  (Hecht,  Quappe,  Barsch,  Blaufellchen,  Salmoniden,  Onchorhynchus 
Perryi  u.  a.)  in  den  menschlichen  Körper  gelangen.  Besonders  in  solchen  Gegenden, 
in  welchen  Dibothriocephalen  vorkommen,  der  Übertritt  von  eihaltigen  menschlichen 
Fäkalmassen  in  Flüsse,  Teiche  und  Seen  ungehindert  stattfindet,  wird  die  Gefahr 
der  Infektion  in  hohem  Grade  nahe  liegen. 

An  der  Küste  von  Ostpreußen  ist  der  Dibothriocephalus  nicht  selten.  Auch  in 
anderen  Gegenden  Deutschlands,  wie  in  Rheinhessen,  Berlin,  Hamburg,  Kassel, 
Nürnberg,  Tübingen,  München  und  Greifswald,  ist  er  gelegentlich  beobachtet  worden. 
Der  erleichterte  und  gesteigerte  Import  frischer  Seefische,  wie  anderseits  der  ge- 
räucherten Fischwaren  wird  den  Dibothriocephalus  auch  anderwärts  als  Gast  hie  und 
da  auftreten  lassen.  Es  wird  auch  mit  der  Möglichkeit  zu  rechnen  sein,  daß  aus  in- 
fizierten Gegenden  stammende  Parasitenträger  gelegentlich  Brutstätten  des  Dibothrio- 
cephalus gründen  können. 

Sehr  bemerkenswert  ist  das  Vorherrschen  des  Dibothriocephalus  in  der  west- 
lichen Schweiz,  u.zw.,  wie  schon  Lebert  berichtet,  an  den  Ufern  des  Genfer-  und 
Neuenburger  Sees.  In  der  Schweiz  wird  nach  Paronas  Untersuchungen  die  Über- 
tragung des  Parasiten  durch  den  Barsch  vermittelt.  Ferner  ist  sein  Auftreten  in 
Holland,  Belgien  und  Italien  (Parona)  konstatiert  worden.  In  England  wurde  er 
bisher  nur  selten  und  meist  nur  bei  Personen  aufgefunden,  welche  aus  dem  Aus- 
lande kamen;  in  Island  soll  er  dagegen  häufiger  vorkommen. 

Nach  Vervill  findet  er  sich  in  Nordamerika  nur  sporadisch.  In  Japan,  wo 
die  Fische  als  Nahrungsmittel  sehr  beliebt  sind,  ist  der  Dibothriocephalus  der  ge-' 
wohnlichste  Gestode.  Ijima  berichtet  aus  Japan,  daß  die  außerordentlich  große 
Häufigkeit  des  Dibothriocephalus  daselbst  besonders  auf  den  Genuß  des  Onchor- 
hynchus Perryi,  der  mit  einer  pikanten  Sauce  roh  genossen  wird,  zurückzuführen 
sei.  Natürlich  wird  die  Gewohnheit  der  Bevölkerung,  Fische  roh,  halbgar,  geräuchert 
oder  in  irgend  einer  anderen  Weise  zubereitet  zu  essen,  durch  welche  eine  sichere 
Abtötung  der  Finnen  nicht  stattfindet,  in  infizierten  Ländern  wesentlich  zur  Ver- 
breitung der  Dibothriocephalen  beitragen. 

Symptomatologie.  Kaum  in  einem  anderen  Gebiete  der  Pathologie  sind 
betreffs  der  Symptomatologie  so  widersprechende  Ansichten  geäußert  worden,  als 
gerade  über  die  Erscheinungen  und  Beschwerden,  welche  durch  die  Bandwurm- 
krankheit hervorgebracht  werden.  Während  man  früher  eine  Unsumme  von  krank- 
haften Erscheinungen,  für  welche  man  sonst  keine  Erklärung  wußte,  mit  der  zu- 
fälligen Anwesenheit  eines  Bandwurms  in  Verbindung  brachte,  gab  es  wiederum 
Ärzte,  welche  den  Bandwurm  für  völlig  unschädlich  hielten;  ja,  von  einzelnen  wurde 
den  Helminthen  sogar  ein  heilsamer  Einfluß  auf  gewisse  krankhafte  Zustände  zu- 
geschrieben. Mit  der  Vervollkommnung  der  Untersuchungsmethoden  und  mit  der 
zunehmenden  Kenntnis  der  pathologischen  Anatomie  fiel  eine  große  Anzahl  von 
Krankheiten  aus  der  Reihe  derer  ganz  weg,  welche  man  mit  der  Anwesenheit  von 
Bandwürmern  in  Zusammenhang  gebracht  hatte.  Man  würde  aber  sehr  irren,  wenn 
man  die  Bandwürmer  für  völlig  unschädlich  dem  Organismus  gegenüber  halten  würde. 
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Im  allgemeinen  hängen  die  Zahl,  die  Mannigfaltigkeit  und  die  Intensität  der 
durch  die  Bandwürmer  hervorgebrachten  Beschwerden  von  der  Konstitution  des 
betreffenden  Kranken  ab.  Schwächliche  sensible  Individuen  haben  mehr  durch  die 
Anwesenheit  eines  Bandwurmes  zu  leiden  als  kräftige  und  robuste.  Es  gibt  Patienten, 
die  jahrelang  die  Parasiten  beherbergen,  ohne  es  zu  wissen,  ohne  nur  das  geringste 
Zeichen  einer  Helminthiasis  zu  empfinden.  Anderseits  ist  die  Zahl  der  Beschwerden 
bei  sensiblen  Personen  eine  ungemein  große. 

In  allen  Fällen  wird  das  sicherste  Symptom  des  Bandwurmleidens  gebildet 
"durch  den  Abgang  von  Proglottiden,  der  bald  spontan,  bald  mit  dem  Stuhlgang 
erfolgt,  u.  zw.  scheint  bei  der  Taenia  saginata  der  spontane  Abgang  von  Proglottiden 
häufiger  zu  sein  als  bei  der  Taenia  solium.  Beim  Dibothriocephalus  erfolgt  der  Abgang 
der  Glieder  in  mehreren  Fuß  langen  Ketten.  Oftmals  sind  es  besondere  Gelegenheits- 
ursachen, wie  der  Genuß  von  stark  gesalzenen  Speisen  oder  von  Blaubeeren,  Erd- 
beeren, Salat  etc.,  welche  auf  den  Abgang  einwirken.  In  seltenen  Fällen  erfolgt  die 
Ausstoßung  von  Proglottiden  durch  den  Brechakt.  Durch  abnorme  Kommunikation 
des  Darms  mit  den  Bauchdecken  sah  Küchenmeister  Proglottiden  austreten;  einen 
ähnlichen  Fall  teilt  v.  Siebold  mit.  Durch  des  Bestehen  einer  Darmblasenfistel 
wurden  in  den  Fällen  von  Darbon  und  Burdach  Proglottiden  mit  dem  Urin  entleert. 

Außer  dem  Auftreten  von  Proglottiden  im  Stuhl  ist  die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Faeces  auf  Parasiteneier  von  äußerster  Wichtigkeit.  Niemals  sollte  die- 
selbe bei  bestandenem  Verdacht  auf  ein  Bandwurmleiden  vernachlässigt  werden. 

Da  der  Uterus  der  Tänien  keinen  Ausgang  besitzt,  so  kann  der  Übertritt  von 
Eiern  in  die  Faeces  nur  dann  erfolgen,  wenn  der  Fruchthalter  der  reifen  Proglottiden 
lädiert  wird.  Bei  der  Taenia  saginata  ist  die  Entleerung  der  Eier  geradezu  die 
Regel,  so  daß  die  abgegangenen  Proglottiden  meist  eileer  sind.  Die  Eier  des  Dibothrio- 
cephalus treten  aus  dem  nach  außen  mündenden  Uterus  in  die  Fäces,  Sehr  leicht 
zu  erkennen  ist  der  Unterschied  der  Eier  von  Dibothriocephalus  latus  und  der  Tänien. 
Schwieriger  gestaltet  sich  die  Differenzierung  der  Eier  der  Taenia  solium  von  der 
Taenia  saginata.    Dieselben  bestehen  hauptsächlich  nur  in  Größenunterschieden. 

Außer  den  Eiern  finden  sich,  wie  vielfach  bei  Helminthiasis  intestinalis,  nach 
Leichtenstern  Charcot-Robinsche  Krystalle  in  den  Faeces. 

Während  der  Abgang  von  Proglottiden  das  sicherste  und  zuweilen  auch  einzige 
Symptom  ber  bestehenden  Helminthiasis  ist,  läßt  die  ganze  Reihe  der  übrigen 
Symptome  nur  mit  weit  geringerer  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Gegenwart  einer 
Tänie  schließen.  Zu  den  lokalen  Symptomen,  welche  ziemlich  häufig  bei  Band- 
wurmkranken zur  Beobachtung  kommen,  gehören  die  bald  spontan  im  nüchternen 
Zustande,  bald  nach  dem  Genuß  bestimmter  Speisen  auftretenden  Koliken.  Viele 
Patienten  geben  an,  daß  sie  erst  nach  dem  Genuß  gewisser  Speisen  von  heftigem 
Unwohlsein  befallen  werden;  meist  verursachen  stark  gesalzene  und  gewürzte  Nahrungs- 
mittel dem  Bandwurm  Unbehagen  und  regen  ihn  zu  lebhaften  Bewegungen  an. 
Es  ist  leicht  erklärlich,  daß  die  Tänie  als  fremder  Körper  im  Darmkanal  wirkt  und 
auf  die  von  ihr  bewohnte  Strecke  einen  starken  Reiz  ausüben  kann.  Die  tief  in  die 
Schleimhaut  sich  einbohrenden  Chitinhaken  müssen  unter  Umständen  zu  nicht  un- 
bedeutendem traumatischem  Reiz  Veranlassung  geben.  Darmkatarrhe,  diarrhoische 
Stuhlentleerungen,  Obstipation,  Schmerzen  an  bestimmten  Stellen  des  Abdomens 
sind  nicht  seltene  Begleiterscheinungen  des  Bandwurms.  Gewisse  Speisen  pflegen 
von  dem  Bandwurmkranken  auffallend  gut  vertragen  zu  werden;  vor  allem  die  süßen 
und  die  Milchspeisen,  nach  deren  Genuß  die  wühlenden  Schmerzen  abnehmen  und 
einem  relativen  Wohlbefinden  Platz  machen. 
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Neben  den  lokalen  Symptomen  besteht  bei  einer  Anzahl  von  Bandwurm- 
kranken,  allein  oder  zugleich  mit  den  gastrischen  Erscheinungen,  eine  Reihe  von 
Allgemein-  oder  Reflexsymptomen.  Sicherlich  haben  bei  der  Beurteilung  derselben 
früher  infolge  unrichtiger  Anschauung  und  Unkenntnis  der  pathologischen  Ver- 
hältnisse zahlreiche  Verwechslungen  und  Übertreibungen  stattgefunden,  welche  einer 
strengeren  kritischen  Erörterung  nicht  standhalten  können.  Sie  aber  völlig  zu 
negieren,  dürfte  nicht  richtig  sein.  Es  wird  in  jedem  einzelnen  Falle  daher  für  die 
Beurteilung  maßgebend  sein,  ob  die  seit  dem  Bestehen  des  Bandwurmleidens  auf- 
tretenden Beschwerden  als  reine  Reflexerscheinung  nach  dem  Schwinden  der  be- 
dingenden Ursache  alsbald  nachlassen  oder  noch  weiterhin  persistieren.  Im  letzteren 
Falle  sind  sie  natürlich  als  rein  zufällige,  komplikatorische  Erkrankungen  aufzufassen. 

Unter  den  allgemeinen  Erscheinungen  sind  zu  nennen  die  Ernährungsstörungen, 
welche  weniger  bei  kräftigen  als  besonders  bei  schwächlichen,  zarten  Personen 
hervortreten.  Ferner  allgemeines  Schwächegefühl,  bleiches  Aussehen,  Abnahme  der 
Kräfte,  Abgeschlagenheit,  Müdigkeit,  Unlust  zur  Arbeit  und  Verstimmung. 

Gelegentlich  erlangen  besonders  bei  Dibothriocephaluswirten  die  anämischen 
Zustände  eine  solche  Höhe,  daß  sich  ein  Krankheitsbild  entwickelt,  welches  der 
perniziösen  Anämie  nahesteht.  Durch  Reyher,  Runeberg,  Schapiro  wurde  tat- 
sächlich als  Ursache  der  bedrohlichen  Erscheinungen  die  Helminthiasis  nachgewiesen. 
In  ausführlicherweise  hat  Schaumann  vor  kurzem  die  Dibothriocephalusanämie  be- 
handelt. Schapiro  und  Dehio  nehmen  an,  daß  wahrscheinlich  nicht  die  Anwesenheit 
des  lebenden  Parasiten,  sondern  der  Tod  desselben  die  Ursache  der  anämischen  Er- 
scheinungen ist.  Durch  Resorption  der  durch  die  Darmfäulnis  des  Wurms  gelieferten 
toxischen  Substanzen  scheinen  die  anämischen  Zustände  bedingt  zu  werden. 

Der  Arzt  muß,  ehe  er  eine  Abtreibungskur  anordnet,  sich  durch  eigene  An- 
schauung von  der  Existenz  der  Proglottiden  überzeugen,  da  nicht  selten  Schleim- 
cylinder.  Sehnenfetzen,  unverdaute  Speisereste  von  den  Laien  für  Bandwürmer  ge- 
halten werden.  Eingetrocknete  Proglottiden  nehmen,  ins  Wasser  gebracht,  nach 
einiger  Zeit  ihre  charakteristische  Form  wieder  an.  Niemals  darf  bei  dem  Verdacht 
auf  ein  bestehendes  Bandwurmleiden  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Faeces 
auf  Parasiteneier  vernachlässigt  werden.  Der  Nachweis  der  Parasiten  kann  durch 
eine  sorgfältige  Untersuchung  in  der  Regel  früher  und  sicherer  erfolgen  als  durch 
den  makroskopischen  Nachweis  der  Proglottiden. 

Unschwer  sind  bei  mikroskopischer  Untersuchung  der  Faeces  die  braunen, 
ovalen,  gedeckelten  Eier  des  Dibothriocephalus  latus  zu  erkennen.  Weniger  leicht  sind 
die  Eier  der  Taenia  solium  und  Taenia  saginata  voneinander  zu  unterscheiden. 

Die  Prognose  der  Bandwurmkrankheit  ist  quoad  valetudinem  als  eine  günstige 
zu  bezeichnen.  Eine  besondere  Beachtung  verdient  aber  die  Taenia  solium  wegen 
der  Gefahr  der  Selbstansteckung  mit  Finnen.  Denn  ebenso  wie  das  Schwein,  kann 
auch  der  Mensch  dadurch  „finnig"  werden,  daß  embryonenhaltige  Eier  der  Taenia 
solium  in  seinen  Magen  gelangen. 

Zweierlei  sind  die  Wege,  auf  welchen  der  Import  von  Tänieneiern  in  den 
menschlichen  Magen  erfolgen  kann.  Entweder  findet  derselbe  auf  dem  Wege  der 
Selbstinfektion  des  Trägers  der  Tänie  statt  oder  aber  durch  Übertragung  von  Tänien- 
eiern, welche  von  einem  Individuum  der  Umgebung  herstammen.  Besonders  nahe 
liegt  die  Gefahr  der  Selbstinfektion  durch  den  Eintritt  reifer  Proglottiden  in  den 
Magen  durch  antiperistaltische  Darmbewegungen.  Meist  kommt  der  Cysticercus  beim 
Menschen  nur  solitär  vor.  Durch  mangelnde  Reinlichkeit  und  Sorglosigkeit,  durch 
unvorsichtige  Manipulationen   mit  abgegangenen  Proglottiden,   durch  Berühren  der 
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Fäkalmassen  wird  der  Besitzer  einer  Taenia  solium  für  sicii  und  seine  Umgebung 
gefahrbringend.  Mit  Abnahme  der  Häufigkeit  der  Taenia  solium  ist  auch  der  Cysti- 
cercus cellulosae  beim  Menschen  seltener  geworden. 

Prophylaxis:  Dieselbe  hat  vornehmlich  zwei  Aufgaben  zu  erfüllen:  Die  Ver- 
hütung der  Ausbreitung  der  Finnenkrankheit  unter  den  Schlachttieren,  wie  ander- 
seits der  Übertragung  lebender  Finnen  in  den  Magen  des  Menschen  vorzubeugen. 

Die  Verbreitung  der  Finnenkrankheit  unter  dem  Schlachtvieh  wird  am  wirk- 
samsten dadurch  bekämpft,  daß  der  abgetriebene  Bandwurm,  spontan  entleerte  Pro- 
glottiden,  wie  überhaupt  die  mit  zahlreichen  Eiern  oftmals  durchsetzten  Fäkal- 
massen radikal  durch  Verbrennen  vernichtet  werden.  Jeder  Träger  eines  Bandwurms 
muß  angehalten  werden,  niemals  im  Freien  seine  Defäkation  vorzunehmen.  Besonders 
streng  sollte  darauf  geachtet  werden,  daß  Knechte,  Mägde,  Hirten  oder  Fischer, 
welche  den  Parasiten  beherbergen,  sich  bald  einer  geeigneten  Kur  unterziehen. 

Der  Besitzer  einer  Taenia  solium  bedroht  aber  auch  seine  Hausgenossen. 
Durch  Unsauberkeit  können  Bandwurmeier  auf  andere  Menschen  übertragen,  bei 
diesen  die  Finnenkrankheit  hervorgerufen  werden.  Besondere  Vorsicht  ist  daher  den 
Erkrankten  bei  der  Untersuchung  ihrer  Fäkalmassen,  bei  der  Manipulation  mit  den 
Proglottiden  während  der  Bandwurmkur  zu  empfehlen. 

in  wirksamer  Weise  wird  die  Ausbreitung  der  Bandwurmkrankheit  bekämpft 
durch  die  Errichtung  von  Schlachthäusern  und  Einführung  der  obligatorischen 
Fleischbeschau.  Freilich  ist  dieser  Schutz  kein  absoluter.  Denn  auch  bei  einer  vor- 
züglich durchgeführten  Fleischbeschau  werden  spärlich  vorhandene,  tief  in  der  Musku- 
latur versteckte  Finnen  leicht  übersehen. 

Sauberkeit  im  Haushalt,  besonders  beim  Hantieren  mit  rohem  Fleisch,  ist  dringend 
geboten.  Niemals  sollten  Fleischbretter,  Körbe  oder  andere  Gerätschaften,  in  welchen 
rohes  Fleisch  transportiert  oder  aufbewahrt  wird,  für  andere  Nahrungsmittel  benutzt 
werden.  Gesundheitsschädlich  wirken  nur  lebende  Finnen.  Durch  gründliches  Kochen 
des  Fleisches  wird  die  Entwicklungsfähigkeit  der  Finnen  vernichtet.  Nach  den  Unter- 
suchungen von  Perron  cito  erfolgt  der  Tod  der  Finne  bei  einer  länger  als  eine 
Minute  währenden  Erwärmung  auf  45  — 50°C.  Auch  der  Salzfaßpökel  mit  oder  ohne 
nachfolgende  Räucherung  tötet  die  Finne.  Der  Räucherungsprozeß  allein  reicht  nicht 
zum  Abtöten  der  Finnen  aus,  weil  das  Innere  der  Räucherwaren  nicht  sicher  bis  auf 
50*^0  erwärmt  wird.  Braun  fand  in  geräucherten  Fischwaren  noch  lebende  Larven 
von  Dibothriocephalus. 

Behandlung.  Da  die  Abtreibungskur  in  jedem  Falle  eine  angreifende  ist,  so 
wird  bei  zarten  Kindern,  Greisen,  bei  akuten  Erkrankungen,  fieberhaften  Prozessen, 
stark  anämischen,  tuberkulösen  Individuen,  bei  akuten  Erkrankungen  des  Darms, 
zur  Zeit  der  Menstruation,  Schwangerschaft  und  Lactation  die  Kur  verschoben,  wenn 
nicht  ganz  besonders  dringende  Symptome  sie  notwendig  machen. 

Wünschenswert  ist  es,  die  Kur  nur  zu  einer  solchen  Zeit  vorzunehmen,  in 
welcher  der  Arzt  im  stände  ist,  die  Kur  persönlich  zu  überwachen.  Zum  mindesten 
muß  der  Patient  und  seine  Umgebung  mit  allen  Einzelheiten  der  Kur  genau  be- 
kannt gemacht,  womöglich  ein  mit  der  Abtreibung  vertrauter  Wärter  zur  Verfügung 
gestellt  werden. 

Unter  den  zahlreichen  Anthelminthicis  geben  wir  den  Vorzug  der  Radix 
Filicis  von  Polystichum  Filix  mas,  einem  bei  uns  häufigen  Farnkraut.  Die  wirk- 
samen Bestandteile  der  frisch  gepulverten  und  mit  Äther  versetzten  Pflanze  finden 
sich  in  dem  Extractum  Filicis  maris  aethereum.  Ausnahmslos  verordnen  wir  das 
Extr.  Fil.  mar.  aeth.  60-8-0.  Sir.  Rubi  Idaei  40-0.  MDS.:    Innerhalb  10  Minuten  zu 
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nehmen.  Kinder  erhalten  entsprechend  weniger.  Der  Bandwurm  soll  von  dem  Mittel 
überrascht,  mit  einem  Schlage  der  Wirkung  desselben  ausgesetzt  werden.  Wir  ver- 
abfolgen gegen  den  Brechreiz  Eisstückchen  oder  lassen  Kaffee,  Kognak  oder  Citronen- 
limonade  nachtrinken.  Auch  in  Form  von  Pulvern,  Latwergen  und  Pillen  wird 
die  Farnkrautwurzel  gelegentlich  gegeben. 

Schon  seit  vielen  Jahren  geben  wir  ausschließlich  das  Extractum  Filicis  in  Form 
des  Helfenbergschen  Bandwurmmittels.  Das  Mittel  besteht  aus  8  Gelatinekapseln, 
welche  8^  Extrakt  und  16^  Ricinusöl  enthalten.  Für  Kinder  von  8 -12  Jahren  ist 
ein  entsprechend  schwächeres  Mittel  zusammengestellt.  Eine  Stunde  nach  Einnahme 
der  schwarzen  Kapseln  werden  die  gelben  Ricinuskapseln  verabfolgt. 

Üble  Nebenerscheinungen,  wie  starker  Brechreiz,  Koliken,  profuse  Diarrhöen, 
Ikterus,  Schwindel,  Amblyopie,  Amaurose,  ja,  selbst  der  Tod  sind  bekanntlich  nach 
hohen  Dosen  des  Farnkrautextraktes,  wie  sie  besonders  gegen  die  Wurmkrankheit 
zur  Anwendung  kommen,  beobachtet  worden.  Eine  gewisse  Vorsicht  ist  in  jedem 
Falle,  besonders  aber  im  kindlichen  Alter,  geboten,  wenn  schon  zuzugeben  ist,  daß 
die  Gefährlichkeit  des  Mittels  vielfach  übertrieben  worden  ist. 

Als  Ersatz  für  das  Farnkrautextrakt  hat  Jaquet  eine  von  Kraft  aus  der  Farn- 
wurzel isolierte  amorphe  Säure,  das  Filmaron,  empfohlen.  Bodenstein  und  Brieger 
haben  das  Präparat  mit  günstigem  Erfolge  nachgeprüft.  Beim  Erwachsenen  reicht  durch- 
schnittlich eine  Dosis  von  07  Filmaron,  bei  Kindern  von  8  — 12  Jahren  0"5— 07,  bei 
Kindern  von  2  —  5  Jahren  eine  solche  von  0-2  — 0-3  aus.  Rp:  Filmaron  0-2— 07, 
Chloroform!  05 -3-0,  Ol.  Ricini  10-0-40-0. 

Gold  mann  hat  neuerdings  das  Taeniol  empfohlen.  Dasselbe  besteht  aus  einer 
Kombination  von  Thymol,  Salicylaten  und  Sebirol,  dem  wirksamen  Prinzip  aus  der 
Rinde  der  in  Persien  einheimischen  Musenna  abyssinica. 

Von  sonstigen  Bandwurmmitteln  wollen  wir  noch  nennen: 

Cortex  Granati,  Granatrinde,  von  Punica  Granatum,  einem  in  heißeren  Zonen 
einheimischen,  bei  uns  künstlich  gezogenen  Zierbaum.  Unzweifelhaft  ist  die  frische, 
besonders  die  ostindische  Droge  von  sicherer  Wirkung.  Von  der  gepulverten  Wurzel 
werden  30  —  50^  mit  200  —  300^  Wasser  erst  12  Stunden  lang  maceriert,  dann  bis 
auf  die  Hälfte  eingekocht  und  kollert.  Küchenmeister  empfiehlt,  60—240^  der 
frischen  Rinde  mit  mehreren  Litern  Wasser  24  Stunden  lang  der  Maceration  zu  unter- 
werfen, sodann  das  Ganze  auf  die  Hälfte  einzudampfen.  Darauf  läßt  man  kolleren 
und  das  Mittel  tassenweise  trinken.  Von  vielen  Patienten  wird  die  Granatrinde  schlecht 
vertragen;  oftmals  wird  das  Mittel  sofort  erbrochen,  oder  es  folgen  Übelkeit,  Schwindel, 
Muskelkrämpfe,  Koliken  und  heftige  Durchfälle.  Die  Verabreichung  in  Gelatinekapseln 
hat  den  Nachteil,  daß  die  Auflösung  derselben  nicht  immer  gleichzeitig  im  Magen 
erfolgt,  der  Inhalt  daher  nur  allmählich  in  den  Darm  überfließt. 

Der  wirksame  Bestandteil  der  Granatrinde  ist  das  Pelletierin,  welches  in  Gaben 
von  0-4  — 1-5  in  Sirup,  Zuckerwasser  oder  Oblaten  verabfolgt  wird.  Rp:  Pelletierini 
tannic.  0-4  — 1*5,  Sirup,  simpl.  30-0.  MDS.:  Innerhalb  einer  halben  Stunde  zu  nehmen. 
Oder:  Rp.:  Pelletierini  sulf.  0-5,  Acid.  tannic.  0-6,  Aquae  destill.  30*0.  MDS.:  in  der 
gleichen  Weise  zu  nehmen.  Dem  Pelletierin  werden  gute  Erfolge  nachgerühmt. 
Schwächezustände  und  Kindesalter  bilden  Kontraindikationen. 

Kamala,  der  drüsig-haarige  Überzug  von  den  Früchten  einer  Euphorbiacee 
Ostindiens,  der  Rottlera  tinctoria.  Das  geschmack-  und  geruchlose  ziegelrote  Pulver 
eignet  sich  besonders  für  Bandwurmkuren  bei  Kindern  (1-5  — 3-0)  und  schwächlichen 
Personen,  da  es  selbst  in  großen  Gaben  auffallend  gut  vertragen  wird.  Das  Mittel 
kommt  leider  häufig  verfälscht  in  den  Handel,  seine  Wirkung  ist  daher  unsicher 
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Die  Dosis  beträgt  5  — 10  g,  welche  in  Getränken  oder  in  Latwergen  (Rp.:  Kamalae 
1-5  — 5-0,  Pulpae  Tamarind.  20-0  — 30-0)  zu  nehmen  sind. 

Flores  Kosso,  die  getrockneten  weiblichen  Blüten  von  Brayera  anthelminthica. 
In  frischem,  unverfälschtem  Zustande  ist  die  Droge  ein  sehr  wirksames  Bandwurm- 
mittel. Leider  verdirbt  sie  sehr  leicht.  Das  Mittel  wird  entweder  in  Pulverform  zu 
15  — 20^  verordnet  oder  in  Form  komprimierter  Tabletten  ä  1  ^.  20  Tabletten  werden 
innerhalb  einer  halben  Stunde  eingenommen.  Der  wirksame  Bestandteil,  das  Kossin, 
wurde  von  Pavesi,  Wittstein  und  Bedall  dargestellt.  Wegen  der  leichten  Re- 
sorption des  Kossins  ist  dasselbe  in  seiner  Wirkung  unzuverlässig. 

Semina  Cucurbitae  maximae.  60—100  Kürbiskerne  werden,  fein  zerstoßen, 
in  Latwergenform  verabreicht.  Von  H.  A.  Jungclaussen  in  Hamburg  ist  der  Kürbis- 
kernextrakt, das  „Cucumarin",  in  den  Handel  gebracht  worden.  Das  Mittel  wird 
von  Kindern  ohne  Widerstreben  genommen. 

Abtreibungskur.  Eine  längere  Vorkur  fällt  hinweg.  Am  Tage  vor  der  Kur 
werden  Milch,  zuckerhaltige  Speisen  vermieden.  Nach  dem  Mittagessen  soll  der 
Patient  nur  noch  Kaffee,  Fleischbrühe  oder  ungesüßten  Tee  zu  sich  nehmen.  Am 
Abend  erhält  der  Patient  Ricinusöl  oder  ein  Klysma.  Ich  lasse  also  die  seit  alters  her 
übliche  längere  Vorkur  wegfallen,  da  ich  mich  von  der  Nützlichkeit  derselben  nicht 
habe  überzeugen  können. 

Die  Abtreibungskur  wird  in  folgender  Weise  angeordnet:  Der  Patient  liegt 
während  der  Dauer  der  Kur  zu  Bett.  Am  frühen  Morgen  des  nächsten  Tages  wird  im 
nüchternen  Zustand  das  Mittel  verabreicht;  um  das  Ausbrechen  zu  verhüten,  läßt  man 
schwarzen  Kaffe  nachtrinken.  Stellt  sich  Übelkeit  ein,  so  werden  Eisstückchen,  Kognak 
oder  Citronenlimonade  gereicht.  Nach  einer  Stunde  erhält  Patient  1  —2  Eßlöffel  Ricinus- 
öl. Erfolgt  nach  weiteren  1  bis  2  Stunden  noch  nicht  die  Ausstoßung  des  Bandwurmes, 
so  wird  versucht,  durch  Einführung  größerer  Mengen  lauwarmen  Wassers  in  den 
Dickdarm  den  häufig  nur  betäubten  Parasiten  nach  außen  zu  spülen.  Ganz  unent- 
behrlich sind  die  Eingießungen  in  den  Darm,  sobald  während  der  Ausstoßung  des 
Wurmes  längere  Stücke  desselben  aus  dem  After  heraushängen.  Beim  Versuche  sie 
manuell  zu  extrahieren,  reißen  sie  sehr  leicht  ab.  Alle  Versuche,  den  Wurm  in 
anderer  Weise  in  toto  zu  entfernen,  sind  nicht  ratsam.  Sobald  das  Kopfende  des 
Wurmes  im  Darm  zurückgeblieben  ist,  empfiehlt  es  sich,  durch  Einführung  größerer 
Wassermengen  dasselbe  herauszuspülen. 

Die  Bandwurmkur  ist  als  gelungen  zu  betrachten,  wenn  der  Kopf,  bezw.  die 
Köpfe  aufgefunden  werden.  Das  Suchen  nach  dem  Kopf  ist  nicht  immer  ganz  leicht, 
wenn  derselbe  dicht  hinter  dem  Halsteil  von  der  Tierkolonie  abgetrennt  ist.  Wesent- 
lich erleichtert  wird  die  Arbeit,  wenn  der  Rückstand  auf  ein  flaches  Gefäß  mit 
schwarzem  Grunde  ausgebreitet  wird.  Trotz  aller  Sorgfalt  gelingt  es  zuweilen  nicht, 
das  Kopfende  zu  finden.  Wenn  auch  nochmals  wiederholte  Darminfusionen  keinen 
Erfolg  erzielen,  so  bleibt  das  Resultat  der  Kur  ein  zweifelhaftes.  Es  empfiehlt  sich 
aber,  nicht  eher  eine  neue  Kur  einzuleiten,  als  bis  nach  8  —  10  Wochen  durch  den 
erneuten  Abgang  von  Proglottiden   das  Mißlingen  der  früheren  Kur  festgestellt  ist. 

Nematoden. 
Die  Nematoden,  Fadenwürmer,  sind  langgestreckte,  drehrunde,  faden-  oder 
schlauchförmige  Würmer.  Die  Körperdecke  ist  glatt  und  geringelt.  Das  vordere,  die 
Mundhöhle  tragende  Körperende  ist  etwas  verschmächtigt,  das  hintere  Leibesende 
zugespitzt  oder  abgerundet.  Der  After  liegt  meist  vor  dem  Leibesende  an  der  ven- 
tralen  Fläche.     Die  Nematoden  der  Menschen  sind  getrennten  Geschlechtes.    Die 
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Männchen  sind  in  der  Regel  kleiner  als  die  Weibchen.  Das  hintere  Leibesende  der- 
selben ist  meist  eingerollt  oder  gekrümmt,  während  dasselbe  beim  Weibchen  gerade 
ausläuft.  Die  Geschlechtsöffnung  des  Männchens  fällt  mit  dem  After  zusammen, 
während  dieselbe  beim  Weibchen  sich  in  der  Körpermitte  befindet.  Von  den  Nema- 
toden sollen  hier  nur  die  am  häufigsten  beim  Menschen  vorkommenden  besprochen 
werden.  Über  Ankylostoma  duodenale,  Anguillula  und  Trichinella  sind  die  besonderen 
Aufsätze  nachzuschlagen. 

1.  Ascaris  lumbricoides  L.    Der  regenwurmähnliche  Spulwurm  ist  von 

langgestreckter  zylindrischer  Gestalt,   nach  vorne  mehr  als   nach   hinten  zugespitzt. 

^.    ,„^  Die  Männchen  werden  bis  25  cm 

Flg.  106. 

^  lang    und    2-Z  mm   dick.     Die 

Weibchen  erreichen  zuweilen  eine 
Länge  von  AQcm,  eine  Dicke  bis 
zu  5-5  mm.  Das  sich  allmählich 
verjüngende  Kopfende  zeigt,  vom 
Rumpfsich  durch  eine  ringförmige 
Einschnürung  deutlich  absetzend, 
3  kleine,  halbmondförmige  Vor- 
sprünge, Lippen,  zwischen  denen 
der  Mund  liegt.  Der  Oesophagus 
ist  kurz,  der  Darmkanal  langge- 
streckt, von  bräunlicher  Farbe. 
Die  männlichen  wie  weiblichen 
Geschlechtsorgane  liegen  in  dem 
hinteren  Leibesende.  Beim  Männ- 
chen ist  das  letztere  bauchwärts 
umgebogen,  oft  eingerollt.  Die 
männliche  Geschlechtsöffnung  ist 
mit  dem  Enddarm  zu  einer  Kloake 
vereinigt,  aus  welcher  häufig  2 
Spicula  hervorragen.  Der  Hoden- 
schlauch liegt  in  zahlreichen 
Windungen,  welche  durch  die 
Körperwand  durchschimmern,  im 
hinteren  Körperabschnitt.  Beim 
Weibchen  befindet  sich  die  Vulva 
hinter  dem  vorderen  Körperdritt- 
teil. Die  kurze  Vagina  geht  in 
zwei  bis  an  das  hintere  Körper- 
ende reichende  Uteri  über.  Die 
Ovarialröhren  sind  etwa  lOmal 
so  lang  als  die  Körperlänge. 

Die  Eier,  etwa  005-0'06/w/w 
lang,  sind  auf  ihrer  Oberfläche 
mit  kleinen,  oben  zugespitzten 
Buckeln  besetzt  (Taf.  II,  Fig./).  Sie 
finden  sich  in  zahlreicher  Menge  in  den  Stuhlentleerungen.  Die  Eier  besitzen  eine  große 
Widerstandsfähigkeit  gegenüber  äußeren  Einflüssen.  Selbst  mehrwöchiges  Einfrieren 
hemmt  die  spätere  Entwicklung  nicht.  Im  Hochsommer  vollzieht  sich  die  Entwicklung  der 


Ascaris  lumbricoides. 
A  Weibchen;  B  Männchen.  —  /  Kopfende  mit  Lippenapparat;  2  Bauchlinie; 
3  Linke  Seitenlinie;  4  Rechte  Seitenlinie;  5  Porus  excretorius;  6  Weibliche 
Genitalöffnung;  7  Schwanzende  des  Weibchens  mit  Afteröffnung;  S  Schwanz- 
ende des  Männchens  mit  Kioakenöffnung  und  Spicula. 
(Nach  Sommer.) 
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Eier  in  wenigen  Wochen,  nach  Leucl<art  schon  in  14  Tagen.  Die  Embryonalent- 
wicklung zeigt  keine  Besonderheiten.  Nachdem  die  Furchung  des  Dotters  sich  bis  zur 
Maulbeerform  vollzogen  hat,  entwickelt  sich  unter  Streckung  und  Krümmung  der 
Dottermasse  der  spiralig  zusammengerollte  Embryo;  derselbe  hat  eine  durchschnitt- 
liche Länge  von  0*3  mm. 

Die  Spulwürmer  bedürfen  keines  Zwischenwirtes.  Grassi  und  Lutz  gelang  es, 
durch  Verabreichung  von  embryonenhaltigen  Eiern,  welche  ihre  äußere  maulbeer- 
haltige  Hülle  noch  besaßen,  den  Spulwurm  beim  Menschen  zu  erziehen.  Durch 
Nachahmung  der  natürlichen  Entwicklung  der  Ascarideneier  im  Freien,  reichlichen 
Luftzutritt  und  öftere  vorübergehende  Benetzung  mit  Wasser  erzielte  Lutz  nach 
einigen  Wochen  die  Entwicklung  von  Embryonen,  welche  von  ihrer  charakteristischen 
Eihülle  noch  völlig  umschlossen  waren.  Dieselbe  widersteht  der  Kraft  der  Verdauungs- 
säfte. Wahrscheinlich  erst  im  Darm  durchbricht  der  Embryo  mittels  seiner  kegel- 
förmigen Kopfspitze  die  Eihülle.  10  — 12  Wochen  nach  erfolgter  Infektion  wird  zuerst 
das  Auftreten  von  Eiern  in  den  menschlichen  Dejektionen  nachgewiesen.  Endlich 
hat  auch  Epstein  drei  Beobachtungen  veröffentlicht,  welche  die  direkte  Infektion 
mit  embryonenhaltigen  Eiern  außer  Zweifel  setzen. 

2.  Ascaris  mystax  Zeder,  der  Katzen-  oder  Hundespulwurm,  ist  beträchtlich 
kleiner  und  dünner  als  der  Spulwurm  des  Menschen.  Das  Männchen  mißt  in  der 
Länge  A^  —  tQ  mm,  das  Weibchen  \20  —  \30  mm,  seine  Breite  beträgt  \  —  \l  mm.  Der 
Kopfzapfen  ist  deutlich  abgesetzt.  Hinter  demselben  erheben  sich  zwei  flügeiförmige 
Anhänge  von  chitiniger  Beschaffenheit,  welche  2  —  Amm  lang  sind;  die  Breite  der- 
selben ist  verschieden.  Das  Schwanzende  des  Männchens  ist  zugespitzt,  spiralig'  ein- 
gerollt. Das  hintere  Leibesende  des  Weibchens  verläuft  in  eine  kegelförmige  Spitze. 
Die  Eier  haben  Kugelform  und  sind  0-068  —  0-072  m/;z  lang.  Die  mit  Grübchen  ver- 
sehenen Eischalen  schützen  den  Eiinhalt  ganz  außerordentlich  gegen  äußere  Insulte. 

Dieser  Spulwurm  ist  bisher  nur  selten  beim  Menschen  beobachtet  worden. 
Seitdem  Bellingham  im  Jahre  1800  zum  erstenmal  bei  einem  5jährigen  Kinde  das 
Auftreten  dieses  Parasiten  beobachtet  hatte,  sind  von  Kelly  bis  zum  Jahre  1884 
noch  8  weitere  Beobachtungen  zusammengestellt  worden.  Die  Würmer  wurden  ent- 
weder durch  Erbrechen  oder  per  anum  entleert  (Leuckart). 

3.  Ascaris  maritima.  Von  Leuckart  wurde  ein  von  einem  grönländischen 
Mädchen  ausgebrochener  Rundwurm  als  in  die  Gruppe  der  Ascariden  gehörig  er- 
kannt und  mit  dem  Namen  Ascaris  maritima  belegt. 

Die  Ascariden  gehören  unzweifelhaft  zu  den  in  allen  Ländern  und  Klimaten 
am  weitesten  verbreiteten  menschlichen  Parasiten. 

Kein  Alter,  kein  Geschlecht  bleibt  von  den  Ascariden  verschont.  Jüngst  hat 
Miller  bei  einem  3wöchigen  Kinde  eine  junge  weibliche  Ascaride  beobachtet. 
Überall  da,  wo  durch  Ascaridenwirte,  zu  denen  wir  auch  das  Schwein  und  das  Rind 
zu  zählen  haben,  die  Ausbreitung  von  Eiern  in  der  Nähe  von  Wohnungen  oder  auf 
Arbeitstätten  erfolgt  ist,  akquirieren  die  Menschen,  deren  Gewohnheiten  oder  Beruf 
sie  mit  den  Infektionsherden  in  häufige  Berührung  bringen,  die  Spulwürmer.  Gewisse 
Stände  und  Altersklassen  beherbergen  viel  häufiger  den  Parasiten  als  andere.  Be- 
sonders ist  es  die  ländliche  Bevölkerung  und  vor  allem  die  Kinder,  die  zum  Teil 
durch  ihre  Beschäftigung,  zum  Teil  durch  das  Spielen  auf  infiziertem  Boden  die 
Spulwurmembryonen  akquirieren,  während  in  der  städtischen  Bevölkerung  selbst  unter 
den  Kindern  die  Parasiten  weniger  häufig  vorkommen.  Nicht  unwesentlich  mag 
hiebei  sein,  daß  auf  dem  Lande  vielfach  durch  das  Schlachten  von  Schweinen  und 
Rindern    in   den   eigenen   Haushaltungen   Infektionskeime   zahlreich   über   Hof  und 
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Garten,  die  Spielplätze  der  Kinder,  ausgebreitet  werden.  Im  1.  und  2.  Lebensjahre  werden 
die  Kinder  viel  seltener  von  den  Spulwürmern  heimgesucht  als  vom  3.  Jahre  aufwärts 
bis  zum  10.  Jahre. 

Der  gewöhnliche  Sitz  der  Parasiten  ist  der  Dünndarm.  Dickdarm  und  Magen 
werden  von  den  Würmern  nur,  wenn  sie  in  der  Auswanderung  begriffen  sind,  auf- 
gesucht. Auch  in  den  dem  Darmkanal  benachbarten,  aber  auch  in  entfernteren  Or- 
ganen werden  sie  zuweilen  angetroffen,  sei  es,  daß  sie  durch  präformierte  Wege, 
wie  die  Gallengänge  nach  der  Leber,  durch  den  Oesophagus  nach  der  Mundhöhle 
oder  der  Nase  gelangen,  sei  es,  daß  sie  durch  widernatürliche  Kommunikationen 
in  andere  Teile  des  Körpers  eindringen. 

Nur  ausnahmsweise  finden  sich  einige  wenige  Spulwürmer  im  Darmkanal.  Ge- 
wöhnlich findet  sich  deren  eine  größere  Anzahl.  Es  sind  Fälle  bekannt,  in  welchen 
viele  hundert  Spulwürmer  innerhalb  weniger  Tage  ein  und  demselben  Individuum 
abgetrieben  wurden. 

Symptome.  Die  Anwesenheit  einiger  Spulwürmer  kann  völlig  symptom- 
los bleiben,  bis  der  zufällige  Abgang  ihre  Gegenwart  verrät.  Zahlreiche  Würmer 
rufen  aber  meist  mehr  oder  weniger  erhebliche  Beschwerden  hervor.  In  leichteren 
Fällen  führen  sie  nur  zu  gastrischen  Beschwerden:  Appetitlosigkeit,  Brechneigung, 
Speichelfluß,  unregelmäßiger  Stuhlgang,  schmerzhafte  Sensationen,  die  sich  besonders 
in  der  Nabelgegend  lokalisieren.  Das  Abdomen  ist  nicht  selten  aufgetrieben,  bei  der 
Palpation  empfindlich.  Bei  Kindern  zeigen  sich  blau  umrandete  Augen,  Nasenjucken, 
nächtliches  Zähneknirschen.  Vielfach  leidet  die  Ernährung.  Auch  verschiedene  nervöse 
Störungen,  allgemeine  Konvulsionen,  eklamptische,  epileptiforme  Anfälle  scheinen, 
wenn  auch  selten,  durch  die  Helminthiasis  hervorgerufen  zu  werden. 

Bei  Anwesenheit  zahlreicher  Spulwürmer  können  erheblichere  lokale  Störungen 
eintreten.  Es  gehört  allerdings  zu  den  Ausnahmen,  daß  durch  Spulwurmkonglomerate 
ein  palpabler  Tumor  gebildet  wird.  Derartige  Spulwurmknäuel  bilden  sich  tatsächlich 
nicht,  wie  man  mehrfach  angenommen  hat,  erst  nach  dem  Tode  des  Wirtes,  sondern 
schon  bei  Lebzeiten.  Zahlreiche  Ascariden  können  gelegentlich  die  Symptome  eines 
Darmverschlusses  hervorrufen. 

Zu  gewissen  Zeiten,  bei  ernsteren  Erkrankungen  des  Wirtes,  besonders  bei 
stark  fieberhaften  Zuständen,  verlassen  die  Ascariden  ihren  gewöhnlichen  Wohnsitz, 
den  Dünndarm.  Entweder  wandern  sie  nach  dem  Dickdarm  oder  durch  das  Duo- 
denum nach  dem  Magen.  Im  ersteren  Falle  werden  sie  mit  den  Fäkalmassen  ent- 
leert, oder  aber  sie  verlassen  aktiv  wandernd  das  Rectum  und  finden  sich  später 
zusammengerollt  im  Bette  vor.  Sind  die  Ascariden  hingegen  in  den  Magen  gelangt, 
so  rufen  sie  Übelkeit  und  Brechen  hervor,  durch  welches  sie  schließlich  zur  Aus- 
stoßung gelangen.  Gelegentlich  wandern  sie  aktiv  durch  die  Speiseröhre  und  ge- 
langen durch  Mund  oder  Nase  nach  außen.  Durch  ihr  Eindringen  in  den  Kehlkopf 
werden  heftige  Erstickungsanfälle  hervorgerufen,  die  den  Tod  herbeiführen  können. 
Vom  Darm  aus  gelangen  kleinere  Spulwürmer  auf  ihrer  Wanderung  auch  gelegent- 
lich in  die  Ausführungsgänge  der  großen  Unterleibsdrüsen.  Nur  selten  wurden  sie 
im  Ductus  pancreaticus  oder  Proc.  vermiformis  gefunden;  häufiger  dringen  sie  in 
den  Ductus  choledochus  und  von  da  nach  der  Gallenblase  oder  in  die  Leber  vor. 

Bedrohliche  Erscheinungen  folgen  der  Einwanderung  des  Parasiten.  Die  An- 
nahme, daß  dieselben  auch  im  stände  sind,  die  gesunde  Darmwand  zu  durchbohren, 
ist  unzweifelhaft  eine  irrtümliche.  Finden  sich  Spulwürmer  in  der  Peritonäalhöhle, 
so  sind  sie  durch  eine  anderweitig  hervorgerufene  Perforationsöffnung  in  dieselbe 
gelangt.    Allerdings  besteht  bei  tieferen  Ulcerationen   in  den  Darmwandungen   die 
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Gefahr,  daß  durch  die  andrängenden  Spulwürmer  Perforationen  des  Darmes  herbei- 
geführt werden  können.  Gelangen  Spulwürmer  auf  diesem  Wege  in  intra-  oder 
extraperitonäale  Abscesse,  so  kommen  sie  im  weiteren  Verlaufe  der  Abscedierung 
an  sehr  ungewöhnlichen  Orten  zum  Vorschein.  So  sind  Spulwürmer  aus  der  Blase, 
dem  Uterus,  der  Scheide  entleert  worden. 

Bekannt  ist  das  Hervortreten  der  Parasiten  aus  den  sog.  Wurmabscessen  an  den 
verschiedensten  Stellen  der  Bauchwand.  Daß  die  Spulwürmer  nur  zufällige  Einwanderer 
in  die  Wurmabscesse  sind,  ist  sichergestellt.  Vor  kurzem  beobachtete  Magnus  einen 
Spulwurm  in  einem  Absceß  des  Oberschenkels. 

Diagnose.  Mit  Sicherheit  kann  die  Anwesenheit  von  Ascariden  nur  dann 
erkannt  werden,  wenn  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Faeces  die 
charakteristischen  Eier  aufgefunden  werden  oder  die  Parasiten  selbst  spontan  oder 
mit  den  Stuhlgängen  abgegangen  sind.  Allerdings  wird  in  den  Fällen,  in  welchen 
nur  männliche,  bzw.  nur  weibliche  oder  noch  nicht  geschlechtsreife  Parasiten  vor- 
handen sind,  die  mikroskopische  Diagnose  nicht  gestellt  werden  können,  eventuell 
nur  durch  eine  wiederholte  Untersuchung.  Ebenso  wie  Miura  und  Nishiuchi,  haben 
wir  gelegentlich  nur  unbefruchtete  Eier  in  den  Stuhlgängen  von  Ascariskranken  auf- 
gefunden. In  diesen  Fällen  waren  nur  Weibchen  bei  Abtreibungskur  im  Kot 
vorhanden. 

Die  Prognose  ist  als  eine  günstige  zu  bezeichnen.  Nur  selten  werden  durch 
die  Wanderung  der  Parasiten  bedrohliche  Zufälle  herbeigeführt. 

Prophylaxe.  Die  Verbreitung  der  Spulwürmer  wird  am  geeignetsten  durch 
die  Vernichtung  (Verbrennung)  aller  abgehenden  Parasiten  zu  erreichen  sein.  Auch 
die  Spulwürmer  des  Rindes  und  des  Schweines  sind  in  derselben  Weise  zu  ver- 
nichten. Wir  haben  oben  dargetan,  in  welchem  Grade  durch  das  Schlachten  infizierter 
Schweine  in  der  Nähe  menschlicher  Wohnstätten  der  Import  embryonenhaltiger  Keime 
vermittelt  werden  kann.  Auch  die  Fäkalmassen  infizierter  Personen  sind  radikal  zu 
vernichten. 

Behandlung.  Bei  der  sicheren  Wirkung  der  Flores  Cinae,  des  Zittwersamens, 
bzw.  des  aus  demselben  gewonnenen  wirksamen  Bestandteiles,  des  Santonins,  werden 
andere  Mittel  kaum  in  Anwendung  gezogen.  Da  sich  letzteres,  zumal  Kindern,  viel 
leichter  beibringen  läßt  als  der  Zittwersamen,  findet  es  jetzt  fast  ausschließlich  An- 
wendung. Niemals  darf  jedoch  das  Santonin  bei  nüchternem  Magen  gegeben  werden, 
weil  eine  rasche  Aufsaugung  eher  die  giftigen  Eigenschaften  als  die  wurmwidrigen 
hervortreten  läßt.  Die  danach  auftretenden  Störungen  bestehen  in  Gelbsehen,  Gelb- 
färbung des  Harns,  allgemeiner  Abgeschlagenheit,  Benommenheit  des  Sensoriums, 
Erbrechen  und  Krampfanfällen.  Bei  schwächlichen,  anämischen  Kindern  können  hie- 
durch  gefahrbringende  Erscheinungen,  selbst  der  tödliche  Ausgang  herbeigeführt 
werden. 

Das  Santonin  wird  in  der  Dosis  von  0-025  — 0*05  bei  Kindern,  bis  zu  O'l  bei 
Erwachsenen  2  — 3mal  täglich  einige  Tage  hindurch  angewandt.  Die  Spulwürmer 
werden  durch  das  Santonin  leblos  oder  gelähmt  entfernt.  In  den  Apotheken  werden 
wohlschmeckende  Trochisci,  enthaltend  0-025  — 0-05  Santonin,  vorrätig  gehalten.  Am 
dritten  Tage  wird  ein  Abführmittel  gereicht.  Vielfach  beliebt  ist  die  Verordnung  des 
Santonins  in  Verbindung  mit  Kalomel:  Rp.:  Santonini  0-02-0*05,  Calomelanos  0-03  bis 
0-05,  Sacchari  albi  0-5.  M.  f.  p.  D.  t.  Dos.  No.  VI.  S.:  Morgens  und  abends  1  Pulver. 
Wesentlich  gefördert  wird  die  Entleerung  durch  Verabreichung  von  Darmeinläufen. 

Von  Calderone  wird  Thymol  in  Dosen  von  0-5  —  1—2^  innerhalb  24  Stunden 
empfohlen. 

Real-Encyclopädie  der  ges.  Heilkunde.  4.  Aufl.  VI.  23 
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Brüning  hat  neuerdings  das  Oleum  Chenopodii  anthelmintici  empfohlen. 
Brüning  gibt  Kindern  im  Alter  von  3-13  Jahren  je  nach  dem  Alter  3mal 
8  —  15  Tropfen  einstündig  in  Zuckerwasser  verrührt  und  hinterher  ein  Abführmittel 
in  Gestalt  von  Oleum  Ricini,  Pulv.  Curellae,  Um  den  eigenartigen  Geruch  und  Ge- 
schmack zu  verdecken,  läßt  Brüning  nach  dem  Wurmmittel  warme  Milch  nachtrinken. 

4,  Oxyuris  vermicularis  Linne,  der  Pfriemenschwanz,  Maden-  oder  Spring- 
wurm (Taf.  II,  Fig.  /).  Der  drehrunde,  fadenförmige,  weißfarbene  Parasit  verschmächtigt 
sich  nach  beiden  Leibesenden  hin.  Das  Kopfende  ist  durch  eine  Spaltung  der  Cuticular- 
decke  blasenförmig  aufgetrieben.  Das  Männchen  ist  nur  2-b  —  ^mm  lang  und  0*15  bis 
0-2  mm  dick.  Das  Hinterleibsende  ist  abgestumpft,  ventralwärts  gekrümmt  oder  eingerollt. 
Häufig  ragt  aus  der  Kloake  das  einfache  stäbchenförmige  Spiculum  mit  einer  S-förmig 
gebogenen  Spitze  hervor.  Das  Weibchen  besitzt  eine  Länge  von  \0—\2mm,  eine 
Dicke  von  0*4  —  0-6  mm.  Das  hintere  Leibesende  ist  langgestreckt  und  zugespitzt. 
Die  charakteristische  Form  ist  die  Veranlassung  zu  der  Benennung  des  Parasiten 
„Oxyuris"  {o\vc,  scharf,  spitz  und  ovQa  Schwanz). 

Die  Eier  sind  etwa  0'05  mm  lang,  0*02  mm  breit,  an  der  einen  Längsseite  etwas 
abgeflacht.  Der  eine  Pol  ist  spitzer  als  der  andere.  Die  Eischale  ist  glatt  und  schließt 
einen  feinkörnigen  Dotter  ein.  Häufig  kann  man  in  den  Eiern  des  Fruchthalters 
durch  die  Eischale  hindurch  den  kaulquappenförmigen  Embryo  erkennen.  Zuweilen 
findet  man  in  der  Umgebung  des  Afters  Eier,  in  denen  die  Entwicklung  noch  weiter 
vorgeschritten  ist,  der  schon  wurmarfig  ausgebildete  Embryo  deutliche  Bewegungen 
ausführt.  Vix  fand  sogar  auf  der  Rectalschleimhaut  die  ausgeschlüpften  Embryonen. 
Jedoch  muß  es  fraglich  erscheinen,  ob  dieselben  im  Rectum  für  ihre  Weiter- 
entwicklung bis  zum  geschlechtsreifen  Parasiten  die  günstigen  Bedingungen  finden. 
Es  ist  sicher,  daß  der  Parasit  zu  seiner  Entwicklung  keines  Zwischenwirtes 
bedarf.  Die  aus  dem  menschlichen  Darm  ausgewanderten  oder  mit  den  Fäkalmassen 
ausgestoßenen  Weibchen  entleeren  erst  außerhalb  des  Darmkanals  ihren  von  Eiern 
strotzenden  Fruchthalter.  Sind  durch  besondere  Zufälligkeiten  Oxyureneier  in  den 
menschlichen  Darmtractus  gelangt,  so  löst  der  Magensaft  die  Eihülle  auf.  Die 
schlanken,  beweglichen  Embryonen  schlüpfen  aus  und  begeben  sich  alsbald  in  den 
Dünndarm.  Hier  vollzieht  sich  ihre  Ausbildung  sehr  rasch.  Die  Befruchtung  erfolgt 
größtenteils  schon  im  Dünndarm.  Als  Sitz  der  Oxyuren  ist  vornehmlich  das  Coecum 
zu  erachten.  Ist  die  Reife  der  Eier  eingetreten,  so  beginnen  die  Weibchen  ihre 
Wanderung  nach  dem  Rectum  und  dem  After.  Ein  Teil  der  Weibchen,  vielleicht 
nicht  der  kleinste,  verläßt  entweder  spontan  das  Rectum  oder  wird  mit  den  Faeces 
nach  außen  geführt.  Da  nach  unseren  Erfahrungen  das  Weibchen  erst  nach  der 
Ausstoßung  aus  dem  Darm  die  Eier  absetzt,  so  findet  man  bei  infizierten  Personen 
oftmals  die  Umgebung  des  Afters  mit  Eiern  dicht  besät. 

Die  Entwicklung  der  Oxyuren  im  menschlichen  Darm  bedarf  wahrscheinlich 
nur  2  — 3  Wochen.  Die  Lebensdauer  der  Männchen  scheint  eine  kürzere  zu  sein  als 
die  der  Weibchen. 

Die  Oxyuren  gehören  zu  den  verbreitetsten  Darmschmarotzern  des  Menschen. 
Sicher  gibt  es  nur  wenige  Menschen,  welche  nicht  zu  irgend  einer  Lebenszeit  einmal 
den  Parasiten,  wenn  auch  nur  in  einzelnen  Exemplaren,  beherbergt  haben.  Dem 
Arzte  pflegen  die  Oxyuren  meist  erst  dann  zur  Kenntnis  zu  kommen,  wenn  sie  in 
größerer  Menge  den  Darm  bewohnen.  Jugendliche  Individuen  beherbergen  viel 
häufiger  den  Parasiten  als  ältere.  Keine  Altersklasse  bleibt  allerdings  von  den  Para- 
siten verschont. 
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Die  Massenhaftigkeit  der  Eiproduktion  bei  den  Oxyurenweibchen  macht  die 
Gefahr  der  Ansteckung  zu  einer  besonders  großen.  Der  meist  stark  eihaitige  Kot 
wird  durch  die  Sonne  getrocknet,  die  Eier  zugleich  entwickelt.  Allmählich  zerstäubt, 
trägt  der  Wind  die  Eier  auf  die  verschiedensten  Gegenstände.  Vielleicht  übernehmen 
gelegentlich  auch  Insekten,  besonders  Fliegen,  den  Transport  auf  die  Nahrungsmittel, 
mit  denen  dann  die  Einfuhr  in  den  menschlichen  Darmtractus  stattfindet.  Ungeschältes 
Obst,  frisches  Gemüse,  Beeren  und  andere  Früchte,  welche  mit  dem  zerstäubten 
Kote  in  Berührung  kommen,  mögen  nicht  selten  den  Import  in  die  Mundhöhle 
vermitteln.  Sehr  häufig  scheinen  Selbstinfektionen  der  Erkrankten  stattzufinden. 
Die  Gelegenheit  zu  denselben  ist  gerade  bei  den  Oxyuren  eine  besonders  günstige. 
Die  oft  massenhaft  in  der  Analfalte  abgesetzten  Eier  gelangen  auf  die  Bettwäsche  oder 
auf  die  Kleidungsstücke,  von  denen  aus  dann  die  Überführung  in  den  Mund  stattfindet. 
Des  Abends  rufen  die  aus  dem  After  austretenden  Würmer  einen  so  lebhaften  Juckreiz 
hervor,  daß  die  Erkrankten  mit  ihren  Fingern  die  juckenden  Stellen  berühren  und  später 
die  Eier  in  das  Gesicht,  in  den  Mund  übertragen.  Wiederholt  haben  wir  im  Schmutz 
der  Fingernägel  Oxyureneier  nachgewiesen.  Die  Hartnäckigkeit  des  Oxyurenleidens 
wird  hiedurch  hinlänglich  erklärt.  Es  ist  auch  leicht  verständlich,  daß  aus  diesem 
Grunde  ein  Oxyurenkranker  für  seine  nächste  Umgebung  nicht  gleichgültig  ist.  In 
kinderreichen  Familien  sind  meist  sämtliche  Kinder  von  den  Parasiten  befallen;  ebenso 
finden  dieselben  in  Pflegeanstalten,  Waisenhäusern  nicht  selten  weite  Verbreitung. 

Symptome.  Besonders  sind  es  die  Oxyurenweibchen,  welche  durch  ihre 
Wanderung  nach  dem  Rectum  und  durch  den  After  und  über  diesen  hinaus  lästige 
Erscheinungen  hervorrufen.  Ist  ihre  Zahl  eine  beschränkte,  so  verraten  sie  sich  nur 
ab  und  zu  durch  Jucken  und  Brennen  am  After.  Oft  freilich  genügt  schon  der 
Durchtritt  einiger  wenigen  Oxyuren,  um  bei  sensiblen  Personen  eine ,  Reihe  von 
Unbequemlichkeiten  hervorzurufen.  In  erheblichem  Grade  steigern  sich  die  Be- 
schwerden bei  massenhaftem  Auftreten  von  Oxyuren.  Durch  ihre  schlängelnden 
Bewegungen  im  unteren  Teile  des  Darms  bedingen  sie  ein  intensives  Jucken  und 
Kribbeln  am  After.  Dasselbe  tritt  besonders  lebhaft  auf,  sobald  die  Patienten  sich 
ins  Bett  gelegt  haben;  das  Einschlafen  wird  verhindert,  der  Schlaf  unterbrochen. 
Auffällig  ist  die  Periodizität  der  Erscheinungen.  Woher  dieselbe  stammt,  ist  noch 
nicht  völlig  aufgeklärt.  Zahlreiche  Oxyuren  rufen  nicht  selten  katarrhalische  Reiz- 
erscheinungen auf  der  Mastdarmschleimhaut  hervor.  Die  venösen  Gefäße  erweitern 
sich  wie  bei  einem  Hämorrhoidalleiden.  Daher  wird  nicht  selten  die  Helminthiasis 
mit  Analekzemen,  Hämorrhoidalzuständen  und  chronischem  Katarrh  des  Rectums 
kompliziert  gefunden.  Daneben  kann  sich  eine  Reihe  consensueller  Erregungen 
in  der  Genitalsphäre  entwickeln,  die  bei  Knaben  wie  Mädchen  leicht  zur  Onanie 
Veranlassung  geben.  Besonders  lebhaft  werden  die  Beschwerden,  wenn  die  Oxyuren 
bei  Mädchen  nach  der  Scheide,  bei  Knaben  nach  dem  Präputium  gelangen,  wo  sie 
heftigen  Pruritus,  weißen  Fluß  oder  Balanitis  hervorrufen.  Neuerdings  ist  auch  die 
Wanderung  von  Oxyurenweibchen  durch  die  Tuben  auf  das  Peritonaeum,  in  das 
Cavum  Douglasi,  wo  sie  eingekapselt  gefunden  wurden,  konstatiert  worden.  Von 
Wagner  und  Edens  wurden  dieselben  eingekapselt  in  der  Darmwand  aufgefunden. 
Auch  Reflexerscheinungen  mannigfacher  Art  sollen  gelegentlich  durch  die  Oxyuren, 
besonders  bei  neuropathisch  veranlagten  Individuen,  beobachtet  werden.  Es  ist  auch 
erklärlich,  daß  die  Anwesenheit  zahlreicher  Parasiten  nicht  gleichgültig  für  den  be- 
fallenen Organismus  sein  kann.  Vielfach  sieht  man,  daß  bei  schwächlichen  Individuen, 
besonders  bei  zarten  Kindern,  die  Ernährung  leidet,  die  Kranken  schwach  und 
anämisch  werden,  das  Körpergewicht  eine  Abnahme  zeigt. 

23* 
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Nur  in  seltenen  Fällen  scheint  es  vorzukommen,  daß  die  Oxyuren  nach  dem 
Magen  und  von  da  aus  nach  dem  Oesophagus  und  dem  Munde  wandern.  Derartige 
Fälle  sind  von  Brera,  Seligsohn  und  Pomper  beschrieben  worden. 

Die  Diagnose  der  Oxyurenkrankheit  ist  in  der  Regel  eine  sehr  leichte.  Ge- 
wöhnlich genügt  schon  bei  Verdacht  auf  ein  Oxyurenleiden  die  Inspektion  der 
Faeces  oder  die  Besichtigung  des  Afters  und  seiner  Umgebung,  die  mikroskopische 
Untersuchung  der  daselbst  befindlichen  Kotreste,  um  die  Parasiten  zu  erkennen.  Ist 
der  Befund  ein  negativer,  so  wird  dem  Patienten  angeraten,  sofort  bei  Wiederkehr 
der  Beschwerden  ein  kleines  Klysma  mit  kaltem  Wasser  zu  nehmen.  In  dem  aus- 
geflossenen Wasser  lassen  sich  die  Parasiten,  wenn  solche  vorhanden,  leicht  auffinden. 
In  den  Fäkalmassen  treten  die  Eier,  wie  auch  Leichtensterns  Untersuchungen  er- 
geben haben,  nur  dann  auf,  wenn  reichlich  Oxyurenweibchen  auch  mikroskopisch 
erkennbar  sind. 

Die  Prognose  des  Leidens  ist  im  allgemeinen  eine  günstige.  Allerdings  ist  oft 
eine  über  längere  Zeit  fortgesetzte  Behandlung  zur  Abtreibung  der  Parasiten  er- 
forderlich. 

Prophylaxe.  Die  wichtigste  prophylaktische  Maßregel  ist  Sauberkeit.  Da 
durch  Erkrankte  die  Wurmkeime  auf  Eßwaren,  Kleidungsstücke  und  auf  andere 
Gegenstände  übertragen  werden  können,  so  ist  besondere  Vorsicht  geboten,  wenn 
Oxyurenkranke  sich  unter  den  Angehörigen  einer  Familie,  eines  Pensionates,  Waisen- 
hauses u.  s.  w.  befinden.  Die  gemeinschaftliche  Benutzung  von  Eßgerätschaften,  Hand- 
tüchern, das  Zusammenschlafen  von  Erkrankten  mit  Gesunden  muß  strengstens  ver- 
boten werden.  Zur  Erzielung  dauernder  therapeutischer  Erfolge  ist  selbstverständlich 
allen  den  Import  von  Wurmkeimen  begünstigenden  Neigungen  und  Gewohnheiten 
entgegenzutreten. 

Behandlung.  Dieselbe  muß  darauf  gerichtet  sein,  die  im  Dünndarm  be- 
findlichen Parasiten  durch  Abführmittel,  bzw.  Anthelminthica  nach  den  unteren  Teilen 
des  Darmes  überzuführen,  in  denen  sie  der  lokalen  Therapie  leicht  zugänglich  sind. 
Zu  ersterem  Zwecke  genügt  schon  die  Anwendung  des  Oleum  Ricini,  des  Infusum 
Sennae  compositum  u.  a.  Vielfach  werden  auch  die  Santoninplätzchen,  das  Natron 
santonicum  (0*05— OT)  mit  gutem  Erfolge  angewandt.  Der  alleinige  Gebrauch  der- 
artiger Mittel  reicht  jedoch  nicht  aus.  Dringend  zu  empfehlen  ist  die  tägliche 
Applikation  von  Darminfusen,  durch  welche  die  in  den  Dickdarm  übergetretenen 
Parasiten  oft  in  großen  Mengen  herausgespült  werden.  Bei  stärkerer  Erkrankung 
müssen  die  Infusionen  mehrere  Wochen  lang  fortgesetzt  werden.  Als  Zusatz  zu  den 
Infusionen  sind  empfehlenswert:  Essig  (2  —  3  Eßlöffel),  besonders  Sapo  medicatus 
(0-2-1%)  und  ferner  Thymol  (OT -0-3  :  100  Wasser  als  Zusatz).  Als  beliebtes  Volks- 
mittel wird  vielfach  eine  Knoblauchabkochung  angewandt. 

Von  Unger  ist  das  Naphthalin  gegen  Oxyuriasis  sehr  warm  empfohlen  worden. 
Dieser  Autor  läßt  Pulvis  Liquiritiae  compositus  bei  jüngeren,  Kalomel  oder  Ricinus 
bei  älteren  Kindern  verabfolgen.  An  zwei  aufeinander  folgenden  Tagen  erhält  das 
Kind  sodann  Rp.:  Naphthalini  purissimi  0*03  (1 -2jährige  Kinder),  0T5  — 0-2  (5jährige 
Kinder),  0-4  (12jährige  Kinder),  Sacchari  albi  0-3.  M.  f.  p.  D.  t.  dos.  No.  VIII.  S.:  3-4mal 
täglich  1  Pulver.  Die  Kur  wird  nach  8,  bzw.  14  Tagen  wiederholt. 

Der  lästige  Juckreiz  wird  in  wirksamer  Weise  bekämpft  durch  Einstreichen 
des  Afters  mit  Ung.  Hydrargyri  einer,  oder  Einführung  von  Stuhlzäpfchen.  Rp.:  Ung. 
Hydrarg.  einer.  OT— 0-3,  Butyri  Cacao  q.  s.  ut  f.  suppositoria  No.  VI.  S.:  Nach  Vor- 
schrift. 
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5.  Trichocephalus  trichiurus  L  der  Peitschenwurm  (Taf.  II,  Fig.  k).  Das 
Männchen  ist  40-45  mm  lang,  das  Weibchen  bis  50  mm.  Die  größte  Dicke  des  Hinter- 
leibes beträgt  1  mm.  Der  drehrunde;  fadenförmige  Wurm  besteht  aus  einem  etwa  5  Teile 
der  Gesamtlänge  betragenden  dünnen,  peitschenschnurförmig  gebogenen  Vorderleib. 
Derselbe  geht  ziemlich  brüsk  in  den  viel  dickeren,  die  Geschlechtsorgane  beher- 
bergenden Hinterleib  über.  Das  Leibesende  ist  beim  Männchen  spiralig  eingerollt, 
beim  Weibchen  nur  schwach  gebogen  oder  gerade  gestreckt.  Der  lange  Vorderleib 
enthält  den  langen,  dünnen  Oesophagus.  Mit  dem  schmalen  Vorderleibe  bohrt  sich 
der  Parasit  tief  in  die  Schleimhaut  (Askanazy).  Aftermündung  und  männliche  Ge- 
schlechtsöffnung vereinigen  sich  zu  einer  Kloake,  aus  welcher  nicht  selten  das  Spi- 
culum  hervorragt.  Den  hinteren  Körperabschnitt  nimmt  der  mit  Eiern  strotzend  ge- 
füllte Uterus  ein.  Die  dick  beschälten,  ovalen  Eier  sind  von  bräunlicher  Farbe  und 
gleichen  im  Aussehen  einer  Citrone.  An  beiden  Polen  befindet  sich  eine  kleine  knopf- 
förmige  Auftreibung.  Ihre  Länge  beträgt  0-05  mm,  ihre  Breite  0-03  mm.  Ihre  Wider- 
standsfähigkeit äußeren  Einflüssen  gegenüber  ist  eine  besonders  große. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Leuckart  ist  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
anzunehmen,  daß  der  Trichocephalus  dispar  keines  Zwischenwirtes  bedarf. 

Ätiologie.  Wenig  bekannt  sind  die  Wege,  auf  denen  die  Trichocephalenbrut 
in  den  menschlichen  Darmtractus  einwandert.  Vielfach  mag  durch  den  Genuß  von 
rohem  Obst  und  Gemüse,  durch  das  Trinkwasser,  durch  unsaubere  Hände  und 
auf  mancherlei  anderen  Wegen  die  Invasion  vermittelt  werden.  Je  geringer  die 
Reinlichkeit,  desto  größer  die  Gefahr,  den  Darmschmarotzer  zu  akquirieren. 

Unstreitig  gehört  der  Trichocephalus  zu  den  am  weitesten  verbreiteten  Parasiten. 
Aus  allen  Ländern  der  Erde  wird  über  das  häufige  Vorkommen  von  Trichocephalen 
berichtet. 

Symptome.  Über  die  Krankheitserscheinungen,  welche  diese  Parasiten  hervor- 
rufen, ist  nur  wenig  Sicheres  bekannt.  Da  sie  sich  meist  nur  in  wenigen  Exemplaren 
vorfinden,  so  fehlen  in  der  Regel  jedwede  Symptome.  Nur  wenn  eine  massenhafte 
Anhäufung  im  Coecum  oder  Kolon  stattfindet,  können  durch  den  Reiz,  welchen  die 
tief  in  die  Schleimhaut  eingebohrten  Würmer  hervorrufen,  mancherlei  lokale  Be- 
schwerden bestehen,  wie  solche  von  Moosbrugger,  Burchard  und  Seitz  be- 
obachtet wurden.  So  geben  sie  einerseits  zu  Darmkatarrhen,  anderseits  aber  auch 
zu  reflektorischen  Reizerscheinungen  im  Nervensystem  Veranlassung.  Von  großer 
Bedeutung  ist  der  von  Askanazy  geführte  Nachweis,  daß  der  Trichocephalus  in 
seinem  Darmepithel  konstant  ein  eisenhaltiges  Pigment  enthält,  dessen  Herkunft 
das  Hämoglobin  des  Blutes  ist. 

Morsasca,  Moosbrugger,  Becker,  Sandler,  Schmidt  u.a.  berichten  über 
Fälle  von  Trichocephaliasis,  bei  denen  schwere  Anämien  bestanden,  die  in  ursäch- 
lichem Zusammenhange  mit  dem  Parasiten  standen,  sei  es  durch  die  Hämatophagie 
oder  durch  die  toxischen  Wirkungen. 

Die  Diagnose  auf  Trichocephalus  läßt  sich  durch  den  Nachweis  der  charak- 
teristischen Eier  in  den  Faeces  sicherstellen. 

Prophylaxe.  Im  allgemeinen  sind  dieselben  Maßregeln  erforderlich,  welche 
wir  in  den  vorigen  Kapiteln  besprochen  haben. 

Behandlung.  Die  Trichocephalen  setzen  der  Abtreibung  besondere  Schwierig- 
keiten entgegen.  Die  kombinierte  Anwendung  von  Anthelminthicis  und  Abführmitteln 
versprechen  noch  das  beste  Resultat.  Mit  gutem  Erfolge  wandten  wir  Extractum 
Filicis  maris  aethereum  und  Benzin  zur  Beseitigung  des  Parasiten  an.  Lutz  empfiehlt 
auf  Grund  seiner  Erfahrungen  das  Thymol. 
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Acanthocephalen. 

1.  Echinorhynchus  gigas  Ooeze,  der  Riesenkratzer.  Der  schlauchförmige, 
quer  geringelte  Körper  des  Parasiten  verschmächtigt  sich  nach  hinten.  Am  vorderen 
Leibesende  befindet  sich  der  in  eine  Scheide  einziehbare  kugelige  Rüssel,  welcher 
mit  6  Querreihen  von  je  8  Haken  besetzt  ist.  Ein  besonderer  Darmkanal  und  Ver- 
dauungsapparat fehlten.  Die  Nahrungsstoffe  werden  wahrscheinlich  durch  die  Körper- 
wandungen aufgesaugt.  Die  Geschlechtsorgane  erstrecken  sich  bei  beiden  Geschlechtern 
durch  den  ganzen  Körper  des  Parasiten.  Am  hinteren  Leibesende  des  Männchens  be- 
findet sich  die  glockenförmige  Bursa;  beim  Weibchen  befindet  sich  die  Vulva  am 
hinteren  Leibesende.  Das  Männchen  erreicht  eine  Länge  von  7  — 10  cm,  das  Weib- 
chen eine  solche  von  31— 50  cm.  Der  Parasit  bewohnt  häufig  in  großer  Anzahl  den 
Dünndarm  des  Wild-  und  Hausschweines. 

Nur  selten  sind  bisher  Echinorhynchen  beim  Menschen  beobachtet  worden. 
Nach  den  Untersuchungen  von  Schneider  entwickeln  sich  die  Embryonen  derselben 
in  den  Engerlingen.  Dieselben  nehmen  die  mit  dem  Kot  der  Schweine  zerstreuten 
Eier  in  sich  auf.  Die  Embryonen  entwickeln  sich  hier  und  bleiben  auch  bei  der 
Umwandlung  ihrer  Wirte  in  Maikäfer  am  Leben.  Mit  letzteren  gelangen  sie  in  den 
Darmkanal  der  Schweine  und  machen  hier  ihre  Ausbildung  zu  geschlechtsreifen 
Tieren  durch.  Bei  der  in  manchen  Gegenden  bestehenden  Gewohnheit  von  Kindern 
und  Erwachsenen,  Maikäfer  roh  zu  verzehren,  ist  die  Gelegenheit  zum  Import  gegeben. 
Beim  Menschen  ist  der  Parasit  nur  von  Welch  und  Lindemann  beobachtet  worden. 

2.  Echinorhynchus  hominis  Lambl.  Dieser  von  Lambl  bei  einem  an  Leukämie  ver- 
storbenen Knaben  aufgefundene  Parasit  hat  nach  Leuckart  die  größte  Ähnlichkeit  mit  dem  in  Fluß- 
fischen vorkommenden  Echinorhynchus  angustatus. 

3.  Echinorhynchus  moniliformis  Bremser,  welcher  im  Darm  von  Feldmäusen,  Ratten 
und  Hamstern  parasitiert,  ist  von  Grassi  und  Calandruccio  durch  absichtliche  Infektion  beim 
Menschen  erzogen  worden. 

Literatur:  Sammelwerke.  Braun,  die  tierischen  Parasiten  des  Menschen.  1908,  4.  Aufl.  — 
Davaine,  Traite  des  entozoaires.  Paris.  2.  Aufl.  -  Küchenmeister  und  Zürn,  Die  Parasiten  des 
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Helmitol,  Anhydromethylencitronensaures  Hexamethylentetramin, 
Urotropin  «neu",  eine  Verbindung,  welche  auf  derselben  Grundlage  wie  das  Uro- 
tropin  (Hexamethylentetramin),  jedoch  intensiver  und  nachhaltiger  namentlich  bei 
Cystitis,  Urethritis  gonorrhoic.  post  und  bei  chronischer  Prostatitis  wirken 
soll.  Läßt  man  Formaldehyd  auf  Citronensäure  einwirken,  so  bildet  sich  durch 
Kondensation  eine  Methylencitronensäure: 

CH2  •  COOH 

I/O. 
C<         >CH2 

I  ^CO^ 
CH2  COOH 

Diese  verbindet  sich  mit  Urotropin  zu  einem  Salze,  dem  anhydromethylen- 
citronensauren  Hexamethylentetramin,  welches  früher  mit  der  Benennung  Citramin, 
dann  als  Helmitol  für  die  Praxis  empfohlen  wurde.  Nachdem  die  Wirkung  des 
Urotropins,  wie  dies  W.  F.  Löbisch  zuerst  zeigte,  darauf  beruht,  daß  es  sehr  rasch 
Formaldehyd  abspaltet,  dieses  also  den  wirksamen  Bestandteil  des  Urotropins  darstellt, 
wird  nunmehr  darauf  hingewiesen,  daß  mit  dem  Helmitol  zwei  Substanzen  ein- 
verleibt werden,  welche  Formaldehyd  abspalten,  nämlich  außer  dem  Urotropin 
noch  die  Methylencitronensäure,  nach  deren  alleiniger  Darreichung  im  Harn  Form- 
aldehyd ebenso  nachgewiesen  werden  kann,  wie  nach  der  von  Urotropin  allein.  2  g 
Helmitol  enthalten  etwa  0-85  Hexamethylentetramin.  Bezüglich  des  Nachweises  von 
Formaldehyd  im  Harn  macht  Paul  Rosenthal  darauf  aufmerksam,  daß  er  in  dem 
wenige  Stunden  nach  der  Einnahme  des  Helmitols  frisch  entleerten  Urin  geführt 
werden  muß,  da  ein  größerer  Teil  des  Formaldehyds  an  normale  Bestandteile  des 
Harns  gebunden  wird  und  sich  dem  Nachweis  (s.  u.)  entzieht. 

Das  Helmitol  stellt  weiße  Krystalle  dar,  welche  sich,  bis  auf  löS^C  erhitzt, 
zersetzen,  sich  in  Wasser  bis  zu  7%  lösen,  in  Alkohol  fast,  in  Äther  ganz  unlöslich 
sind.    Die  wässerige  Lösung  hat  einen  sehr  angenehmen   säuerlichen   Geschmack. 
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Es  wird  innerlich  in  Pulverform  zu  1^  pro  dosi,  3-4  Pulver  täglich,  in  6  bis 
8-stündlichen  Intervallen  verabreicht,  auch  in  Tableten  zu  0-5^;  es  bewirkt  auch 
in  größeren  Gaben  keine  Magendarmstörungen.  Äußerlich  nach  E.  Heuß: 
in  1— 2%iger  wässeriger  Lösung  \00  — 200  cm^  in  die  Blase  injiziert. 

Den  Nachweis  des  Formaldehyds  (nach  Jorissen)  im  Harn  nach  Einnahme 
des  Helmitols  führte  P.  Rosenthal  in  einem  Selbstversuche  in  folgender  Weise  aus. 
Er  nahm  vormittags  um  9  und  um  11  Uhr  je  1^  Helmitol  in  Wasser  gelöst,  um 
I2V4  Uhr  wurde  der  Harn  untersucht.  10  cm^  Harn  wurden  mit  einigen  Tropfen 
einer  1  %  igen  Phloroglucinlösung  versetzt,  durch  Schütteln  gemischt  und  hierauf 
2  cm^  Natronlauge  an  der  Wand  des  Reagensglases  zufließen  gelassen,  so  daß  diese 
sich  am  Boden  sammelten.  Es  trat  an  der  Berührungsstelle  von  Alkali  und  Harn 
sofort  die  charakteristische  intensive  Rosafärbung  auf.  2  Stunden  später  zeigte  der- 
selbe Harn,  in  der  geschilderten  Weise  geprüft,  schon  eine  schwächere  Rosafärbung; 
nach  5  Stunden  bleibt  die  Aldehydreaktion  schon  ganz  aus. 

Die  Abspaltung  von  Formaldehyd  aus  Helmitol  soll  gerade  im  alkalischen 
Harn  vor  sich  gehen;  außerdem  dauert  die  desinfizierende  Wirkung  beim  Helmitol 
lange  an,  länger  als  nach  Eingabe  von  Urotropin.  Ziemlich  übereinstimmend  wird 
berichtet,  daß  das  Helmitol  bei  Cystitis  non  gonorrhoica  gute  Dienste  leistet,  den 
Urin  rasch  sauer  macht,  ebenso  bei  Bakteriurie  und  Phosphaturie  günstig  wirke, 
dagegen  gegen  gonorrhoische  Prozesse  wenig  leiste.  Bei  Prostatahypertrophie  und 
katarrhalischen  Blasenbeschwerden,  auch  zur  Nachbehandlung  nach  Operationen 
an  der  Blase  und  bei  häufigem  Katheterisieren  hat  man  es  nützlich  gefunden. 
Einzelne  Autoren  ziehen  es  dem  Urotropin  nicht  vor.  —  Bei  längerer  Darreichung 
kann  Eiweiß  im  Urin  auftreten,  was  auf  Nierenreizung  beruht.  In  einzelnen  Fällen 
ist  Übelkeit  und  Erbrechen  beobachtet  worden,  doch  sind  Erscheinungen  von 
selten  des  Magens  die  Ausnahme;  von  den  meisten  Autoren  wird  gerade  die  gute 
Bekömmlichkeit  des  Präparates  hervorgehoben.  e.  Frey. 

Helouan,  mitten  in  der  arabischen  Wüste  am  Fuße  des  Mokkatam- Gebirges 
gelegen,  mit  Kairo  durch  Eisenbahn  (Dauer  der  Fahrt  ungefähr  15  Minuten)  verbunden, 
57  m  über  dem  mittleren  Nilniveau,  ist  Schwefelbad  und  Luftkurort  Von  den 
zahlreichen  Thermen,  welche  auf  dem  Plateau  von  Helouan  hervorbrechen,  sind 
sieben  gefaßt;  sie  haben  eine  Temperatur  von  25  —  30°  C  und  einen  Gehalt  an 
festen  Bestandteilen  von  62-557^  in  10.000,  darunter  Chlornatrium  32-372, 
Chlormagnesium  18  —  106,  Kalk  und  außerdem  einen  ziemlich  hohen  Gehalt  von 
Schwefelwasserstoff  und  freier  Kohlensäure.  Die  Badeanstalt  ist  gut  eingerichtet, 
enthält  Einzelbäder,  Schwimmbassins,  Duschen  und  Inhalationssaal.  Helouan  besitzt 
Hotels  und  Villen  mit  europäischem  Komfort.  Die  Zeit  der  Wintersaison,  von  November 
bis  Mai,  ist  mild,  die  mittlere  Temperatur  beträgt  -j-  14-3*'  C.  Die  Zahl  der  Regen- 
tage erreicht  im  Jahre  höchstens  4  —  5.  Die  Luft  ist  sehr  trocken  und  rein.  Indikationen 
für  Helouan  sind  diejenigen  der  Schwefelthermen,  besonders  Hautkrankheiten,  Syphilis, 
Rheumatismus.  Der  klimatische  Aufenthalt  daselbst  ist  indiziert  bei  chronischen 
Katarrhen  des  Pharynx,  Larynx  und  der  Bronchien,  bei  verschleppter  Rekonvaleszenz 
nach  Pneumonie  und  Pleuritis  auch  Lungenphthise,  bei  funktionellen  Nervener- 
krankungen, ganz  besonders  bei  chronischer  Nephritis,  auch  bei  Diabetes  mellitus. 

Kisch. 

Hemeralopie,  Caecitas  nocturna,  Nachtblindheit.  Die  Ableitung  des  erst  im 
XVIII.  Jahrhundert  in  der  Medizin  auftauchenden  Wortes  Hemeralopie  ist  zweifelhaft, 
daher  denn  auch  mit  ihm  noch  in  neuerer  Zeit  geradezu  entgegengesetzte  Zustände 
benannt  worden  sind,  wie  es  in  gleicher  Weise  im  Altertum   und  im  Mittelalter 
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mit  der  damals  allein  üblichen  Bezeichnung  Nyktalopie  geschah.  Wenn  man 
Hemeralopie  auf  fi^iEQa  und  03ii>  zurückführt,  so  entspricht  dies  der  jetzt  allgemein 
angenommenen  Wortbedeutung,  nämlich  des  Sehens  am  Tage  und  der  Sehschwäche 
in  der  Dunkelheit.  Wollte  man  hingegen,  wie  es  zur  Erklärung  des  vorhandenen 
A  richtiger  erscheint,  zwischen  obige  Stammworte  noch  älaoc.  (blind)  einschieben, 
so  käme  das  Gegenteil  heraus,  nämlich  Tagblindheit,  die  aber  jetzt  allgemein  mit 
Nyktalopie  bezeichnet  wird.  Im  übrigen  haben  beide  Zustände  mit  der  Tageszeit 
an  und  für  sich  nichts  zu  tun;  nur  die  verringerte  Beleuchtung  kommt  in  Betracht. 
Wenn  auch  jedes  Auge  mit  Abnahme  der  Beleuchtung  eine  gewisse  Herabsetzung 
seiner  Sehschärfe  erfährt,  so  liegt  das  Pathologische  bei  der  Hemeralopie  in  der 
abnormen  Größe  dieser  Herabsetzung.  Die  Patienten  klagen,  daß  sie  mit  beginnender 
Dämmerung  erheblich  schlechter  sehen  und  selbst  zur  freien  Orientierung  unfähig 
werden:  alles  erscheint  ihnen  verschwommen  und  wie  in  Nebel  gehüllt,  auch  die 
Farben  werden  matter.  Besonders  wird  für  Blau  die  Außengrenze  im  Gesichtsfelde, 
das  sich  überhaupt  in  der  Dunkelheit  konzentrisch  einengt,  mehr  nach  innen  geschoben 
als  für  Rot.  Bisweilen  wurden  sogar  die  Sterne  am  Himmel  nicht  mehr  erkannt. 
Weiter  ist  bemerkenswert,  daß  die  Hemeralopen  einer  erheblich  längeren  Zeit 
bedürfen  als  Gesunde,  um  ihre  Augen  beim  plötzlichen  Übergang  aus  dem  Hellen 
ins  Dunkle  an  letzteres  zu  gewöhnen  und  darin  etwas  zu  sehen  (verlangsamte 
Adaptation,  Förster).  Nach  Treitel  beruht  sogar  die  idiopathische  Hemeralopie  einfach 
auf  einer  Störung  der  Adaptation.  Jedenfalls  handelt  es  sich  um  eine  Alteration  des 
Lichtsinnes.  Diese  ist  allen  klinischen  Erfahrungen  gemäß  nicht  centralen  Ursprungs, 
sondern  als  Folge  eines  »Torpor  retinae"  aufzufassen,  der  sich  vielleicht  dadurch 
erklärt,  daß  die  Bildung  (Assimilierung  nach  Hering),  sowie  die  Zersetzung  (Dissi- 
milierung) des  Sehrotes  eine  Störung  erlitten  hat  (Parinaud,  Guaita,  Krienes). 
Danach  müßte  man  an  Störungen  im  „Dämmerung-Apparat",  nach  v.  Kries  und 
Parinaud  allein  durch  die  Stäbchen  repräsentiert,  denken.  Neuerdings  hat  Hess 
aber  auch  die  Mitbeteiligung  der  Fovea,  also  der  Stäbchen,  erwiesen. 

Die  Diagnose  wird  sich,  abgesehen  von  den  charakteristischen  Klagen  der 
Patienten,  leicht  objektiv  durch  vergleichende  Messungen  der  Sehschärfe  bei  künstlich 
herabgesetzter  Beleuchtung  stellen  lassen.  Man  kann  sich  hiezu  verschiedener  Mittel 
bedienen,  so  z.  B.  des  Försterschen  Photometers  —  eines  dunkeln  Kastens,  in  dem 
Probebuchstaben  von  einer  in  ihrer  Größe  veränderlichen  Lichtquelle,  die  sich  neben 
dem  hineinblickenden  Auge  befindet,  beleuchtet  werden.  Es  stellt  sich  hiebei  eine 
Erhöhung  der  unteren  Reizschwelle  heraus.  Will  man  die  Sehschärfe  für  die  Ferne 
bestimmen,  so  kann  man  unter  sonstiger  Benutzung  des  Tageslichtes  die  Beleuchtung 
dadurch  modifizieren  und  abschwächen,  daß  man  dunkle  Rauchgläser  in  einem 
opernguckerähnlichen  Gestell  (zum  Abhalten  des  Seitenlichtes),  wie  ich  es  angegeben, 
vor  die  Augen  legt  oder  auch  das  Zimmer  im  allgemeinen  verdunkelt.  Die  Ver- 
ringerung der  Sehschärfe,  welche  das  normale  Auge  bei  diesen  Verdunkelungen 
erfährt,  gibt  den  Maßstab  für  die  Beurteilung  der  krankhaften  Herabsetzung.  Ein 
Adaptometer,  wo  kleinste  Lichtpunkte  erkannt  werden  müssen,  ist  von  Nagel  neuer- 
dings angegeben  worden. 

Die  Hemeralopie  tritt  symptomatisch  und  idiopathisch  auf.  Als  Symptom  ist  sie 
besonders  charakteristisch  für  die  an  typischer  Retinitis  pigmentosa  erkrankten  Augen. 
Sie  fehlt  hier  nur  außerordentlich  selten  und  gibt  in  der  Regel  die  erste  Veranlassung, 
ärztliche  Hilfe  zu  suchen.  Aber  auch  bei  manchen  Chorio-Retiniten,  bei  Netzhaut- 
ablösung etc.  wird  Nachtblindheit  beobachtet.  Ebenso  klagen  hochgradig  Kurzsichtige 
häufig  darüber,  die  oft,  wie  in  meiner  Klinik  früher  angestellte,  neuerdings  von  Seggel 
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wieder  aufgenommene  und  bestätigte  Versuciie  zeigten,  eine  Herabsetzung  des 
Lichtsinnes  haben.  —  Die  idiopathische  Hemeralopie,  die  immer  beide  Augen  trifft, 
zerfällt  in  eine  chronische  und  eine  akute  Form.  Erstere  kommt  verhältnismäßig  selten 
und  meist  nur  angeboren  vor;  sie  zeigt  sich  in  einzelnen  Familien  erblich  (Cunier, 
Donders,  Maes,  u.a.).  Das  Sehen  bei  Tageslicht  kann  dabei  ziemlich  normal  sein 
und  der  Zustand  ohne  pathologischen  ophthalmoskopischen  Befund  zeitlebens  stationär 
bleiben.  In  anderen  Fällen  entwickelt  sich  aber  doch  später  in  den  Augen  Pigment- 
degeneration. Auch  die  akute  Hemeralopie  sehen  wir  als  Einzelerkrankung  nur  selten. 
Viel  häufiger  sind  Epidemien;  so  unter  Soldaten,  Matrosen,  Bergleuten,  in  Waisen-, 
Arbeits-  und  Zuchthäusern.  Adler  fand  eine  massenhafte  Erkrankung  in  der  Wiener 
Taubstummenanstalt.  In  Rußland  ist  die  Hemeralopie  häufig  endemisch.  Auch  in 
dem  russisch-japanischen  Kriege  trat  sie  in  der  Mandschurei  auf.  Bei  den  akuten 
Formen  pflegt  bei  stärkerer  Helligkeit  eine  mäßige  Lichtscheu  zu  bestehen,  jedoch 
ist  bei  Tageslicht  meist  volle  Sehschärfe  und  ein  freies  Gesichtsfeld  vorhanden; 
Immerhin  finden  sich  nach  beiden  Richtungen  hin  Ausnahmen  (Krienes).  In  der 
Dunkelheit  tritt  die  abnorme  Herabsetzung  der  Sehschärfe  und  die  Einengung  des 
Gesichtsfeldes  hervor.  Dubois,  der  eine  Schiffsepidemie  im  Stillen  Ozean  beobachtete, 
fand,  daß  die  untere  Netzhauthälfte  am  längsten  funktionierte,  während  die  obere 
am  ehesten  ihre  Sehkraft  einbüßte;  seine  Kranken  sahen  am  schlechtesten  das,  was 
sich  zu  ihren  Füßen  befand.  In  anderen  selteneren  Fällen  ist  das  periphere  Sehen 
besser  und  das  centrale  mehr  gesunken;  auch  umschriebene  Skotome  können  auf- 
treten, so  daß  kleinere  Flecke  und  Schatten  in  dem  sonstigen  Nebel  sich  abzeichnen 
(Reymond).  Für  Farben,  besonders  für  Blau,  ist  durchgehends  die  untere  Reizschwelle 
erhöht.  Die  durch  Druck  auf  den  Bulbus  hervorzurufenden  Phosphene  fehlen  oft. 
Die  Pupille,  im  Hellen  von  normaler  Beschaffenheit,  wird  im  Dunkeln  ungewöhnlich 
weit  und  träge.  An  der  Conjunctiva  sclerae  wird  öfter  eine  gewisse  Xerose  mit 
Schüppchenbildung  bemerkt,  ebenso  das  Auftreten  gelblicher  (Bitot)  oder  auch 
graulich  glänzender,  aus  kleinen  Bläschen  bestehender  Flecke  (Snell)  zu  beiden 
Seiten  des  Cornealrandes.  Alfred  Gräfe  fand  in  einer  von  ihm  beschriebenen 
Epidemie  eine  Verringerung  der  Akkommodationsbreite  und  ebenso  Unfähigkeit, 
Doppelbilder,  welche  durch  ein  seitlich  vor  ein  Auge  gelegtes  Prisma  hervorgerufen 
wurden,  in  physiologischer  Weise  durch  Schielen  zu  vereinen  (Verringerung  der 
Fusionsbreite).  Ferner  wurde  Akkommodationsspasmus,  Erythropsie  und  Xanthopsie 
gelegentlich  beobachtet.  Die  Augenspiegeluntersuchung  gab  meist  einen  normalen 
Befund.  Doch  wurde  auch  Verengerung  der  peripapillären  Arterien  und  Erweiterung 
der  Venen,  Rötung  der  Papille  und  Trübung  ihrer  Umgebung  gesehen  (Quaglino, 
Poncet,  Galezowski),  ebenso  Veränderung  des  Pigmentepithels  (Guaita,  Kriene). 
Zur  Entstehung  der  akuten  Hemeralopie  trägt  besonders  länger  dauernde 
Überblendung  bei  gleichzeitig  vorhandener  allgemeiner  Körperschwäche  bei.  Die 
Bedeutung  des  letzteren  Momentes  ergibt  sich  daraus,  daß  auf  Schiffen  meist  erst 
die  Affektion  ausbrach,  als  frisches  Fleisch  zu  mangeln  begann  und  die  Ernährung  litt, 
trotzdem  die  von  Lichtreiz  gesetzten  Schädlichkeiten  schon  längere  Zeit  bestanden 
hatten;  ferner  ihr  besonders  häufiges  Auftreten  in  Rußland  zur  Fastenzeit  (Blessig), 
bei  Leberkranken,  in  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten,  in  Erschöpfungszuständen 
und  bei  Alkoholikern  (Uhthoff).  Dubois  fand  bei  seiner  Epidemie  weiter,  daß  auch 
eine  gewisse  individuelle  Disposition  insofern  hervortrat,  als  Männer  mit  dunkel  pig- 
mentierten Augen  und  Haaren  stärker  der  Erkrankung  ausgesetzt  waren.  Adamück  be- 
trachtet die  Hemeralopie  als  eine  durch  bisher  nicht  nachgewiesene  Mikrobien  ver- 
anlaßte  miasmatische  Krankheit.  Ähnlich  Surow  (1902),  der  auch  Chinin  wirksam  fand. 
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Die  von  Nieden  und  Mooren  gemachte  Beobachtung,  daß  mit  dem  sog.  Nystagmus  der 
Bergleute  auch  Hemeralopie  verknüpft  sei,  trifft  nicht  für  alle  Fälle  zu. 

Wenn  auch  bisweilen  nach  Überblendung  durch  Schnee  wirkliche  Hemeralopie 
beobachtet  wurde,  so  ist  die  eigentliche  Schneeblindheit,  bei  welcher  Nebel  und 
Umdunklung  des  Sehens  eintreten,  die  aber  nach  Aufhören  der  Blendung  bald 
wieder  schwinden,  mit  ihr  doch  nicht  identisch. 

Die  Hemeralopie,  plötzlich  entstehend  oder  sich  in  wenigen  Tagen  zu  ihrer 
Höhe  entwickelnd,  pflegt  wochen-,  bisweilen  selbst  monatelang  zu  dauern. 

Unter  entsprechender  Behandlung  heilt  sie  jedoch  verhältnismäßig  schnell  und 
leicht;  es  bleibt  aber  eine  große  Neigung  zu  Rezidiven.  Als  Hauptmittel  empfiehlt 
sich  der  Schutz  der  Augen  gegen  Licht.  Wenn  es  die  Umstände  gestatten  und  der 
allgemeine  Körperzustand  des  Patienten  nicht  leidet,  so  ist  die  Unterbringung  in 
vollkommen  verdunkelte  Zimmer  zu  empfehlen;  nach  einigen  Tagen  kann  dann 
allmählich  wieder  die  Gewöhnung  an  Licht  eingeleitet  werden.  Mindestens  aber 
müssen  die  Kranken  sich  in  halbdunkeln  und  beschatteten  Räumen  aufhalten  und 
durch  Tragen  von  Rauch-  oder  blauen  Brillengläsern  sich  gegen  intensiveres  Licht 
schützen.  Dabei  ist  die  allgemeine  Hygiene  nicht  zu  vernachlässigen  und  besonders 
für  gute  Ernährung  zu  sorgen.  Als  specifische  Heilmittel  sind  der  Lebertran  und 
gekochte  Rindsleber  gerühmt  worden.  Von  sonstigen  Medikamenten  hat  man  Eisen 
und  Chinin  mit  Nutzen  angewendet;  ebenso  Strychnininjektionen  und  den  konstanten 
Strom.  In  der  Regel  aber  genügen  Schutz  gegen  Licht  und  roborierende  Diät.  Um 
Rückfälle  zu  vermeiden,  muß  noch  längere  Zeit  nach  gleicher  Richtung  hin  Sorge 
getragen  werden. 

Literatur:  Adamück,  Zbl.  f.  Aug.  1893.  -  Förster,  Über  Hemeralopie  und  die  Anwendung 
eines  Photometers  etc.  Breslau  1857.  -  Alfred  Gräfe,  Gräfes  A.  V,  1,  p.  112.  -  Gräfe-Sämisch 
Handb.  d.  ges..  Aug.  V,  2,  p.  049  u.  994.  -  Guaita,  Zbl.  f.  Aug.  1889.  -  Hess,  A.  f.  Aug.  LXIi.  1908. 
-  Krienes,  Über  Hemeralopie,  speziell  akute  idiopathische  Hemeralopie.  Wiesbaden  1896.  -  Leber, 
Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  -  Parinaud,  Comptes  rendus,  Acad.  des  sciences 
1881  u.  La  Vision  1898.  -   Uhthoff,  Berl.  kl.  Woch.  1890.  -  Walter,  A.  f.  Aug.  XXVII. 

//.  Schmidt-Rimpler. 

Heringsdorf,  auf  der  Insel  Usedom,  Prov.  Pommern,  mit  Swinemünde,  Stettin 
u.  s.  w.  durch  Eisenbahn  verbunden,  Dampfschiffverbindung  mit  Stettin,  Swinemünde 
und  Rügen.  Sehr  besuchtes  Ostseebad  in  seenreicher  Gegend  inmitten  schöner  Buchen- 
waldungen, mit  zahlreichen  geschmackvollen  Villen  und  Gartenanlagen,  die  sich  längs 
des  Strandes  und  der  auf  der  Düne  fortlaufenden  Strandpromenade  hinziehen.  Bade- 
strand feinsandig,  Badeeinrichtungen  vorzüglich,  5  feststehende  Seebadeanstalten,  ferner 
Warmbad.  Eine  erbohrte  Kochsalzquelle  mit  16^  gelösten  festen  Bestandteilen  in 
1  kg  des  Mineralwassers  wird  zu  Solbädern  und  zur  Inhalation  benutzt.  Schöne 
Waldspaziergänge  in  der  Umgebung.    Saison  Juni  bis  September.  Kisch. 

Hermaphroditismus.  Im  allgemeinen  versteht  man  unter  Hermaphroditismus 
die  bisexuelle  Entwicklung  eines  Individuums.  Beim  Menschen  ist  zwar  eine  voll- 
kommene Entwicklung  in  beiden  Geschlechtsrichtungen,  wie  bei  vielen  Tieren,  nicht 
möglich,  wohl  aber  eine  unvollkommene.  Es  ist  dies  auch  verständlich,  wenn  man 
sich  gegenwärtig  hält,  daß  die  Anlage  der  Geschlechtsorgane  wenigstens  teilweise 
eine  bisexuelle  ist.  Allerdings  dürfte  die  Geschlechtsbestimmung  selbst  schon  vor 
oder  während  der  Befruchtung  im  Ei  stattfinden,  immerhin  sind  die  sog.  Geschlechts- 
wege beider  Geschlechter  als  Müllerscher  und  Wolffscher  Gang  in  jedem  Embryo 
angelegt  und  findet  die  dem  Geschlechtscharakter  der  Keimdrüse  entsprechende 
Weiterentwicklung  des  einen  Ganges  bei  Verkümmerung  des  anderen  erst  später 
statt.  Die  Keimdrüsen  selbst  gehen  zwar  aus  einer  anscheinend  völlig  indifferenten 
Anlage   hervor,  doch   spricht  gerade  der  bei  gewissen  Hermaphroditen  zu  wieder- 
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holten  Malen  erhobene  Befund  der  typischen  Form  eines  »Ovotestis"  dafür,  daß 
wenigstens  die  Stelle  der  Keimdrüsenanlage,  von  welcher  aus  die  Hoden-  oder  die 
Eierstockbildung  ihren  Ausgang  nimmt,  nicht  die  gleiche  ist.  Nur  für  die  äußeren 
Geschlechtsteile  ist  die  einfache  und  anfangs  völlig  indifferente  Anlage  nicht  zu 
bezweifeln  und  findet  die  weitere  Differenzierung  nach  einer  der  beiden  Geschlechts- 
richtungen hin  aus  dieser  indifferenten  Anlage  statt. 

Man  unterscheidet  nach  Klebs  einen  Hermaphroditismus  verus,  wenn  die  Ge- 
schlechtsdrüse beider  Geschlechter  vorhanden  ist  (glandulärer  Hermaphroditismus), 
und  einen  Pseudohermaphroditismus,  wenn  nur  die  Geschlechtsgangentwicklung 
eine  bisexuelle  ist  (tubulärer  Hermaphroditismus),  oder  die  Differenzierung  der 
äußeren  Geschlechtsteile  eine  dem  Charakter  der  vorhandenen  Geschlechtsdrüse 
entgegengesetzte  oder  nicht  vollkommen  entsprechende  ist. 

Wenn  beiderseits  Hode  und  Eierstock  vorhanden  ist  (Ovotestis),  spricht  man 
von  einem  Hermaphroditismus  verus  bilateralis.  Ist  dies  nur  auf  einer  Seite  der 
Fall,  während  auf  der  anderen  Seite  die  Geschlechtsdrüse  einfach  ist,  bezeichnet 
man  die  Bildung  als  einen  Hermaphroditismus  verus  unilateralis.  Findet  sich  auf 
der  einen  Seite  ein  Hode,  auf  der  anderen  ein  Eierstock,  so  handelt  es  sich  um 
einen  Hermaphroditismus  verus  lateralis. 

Der  bilaterale  wahre  Hermaphroditismus  ist  jedenfalls  außerordentlich 
selten,  ja,  sein  Vorkommen  beim  Menschen  ist  noch  nicht  sichergestellt.  So  sind 
alle  älteren  Fälle  der  Literatur  zweifelhaft,  weil  eine  mikroskopische  Feststellung 
der  Natur  der  vorgefundenen  Geschlechtsdrüse  dabei  fehlt.  Und  selbst  bei  mikro- 
skopisch untersuchten  Fällen  sind  Irrtümer  nicht  ausgeschlossen,  wie  der  vielzitierte  Fall 
von  Heppner  beweist,  in  welchem  die  neben  zweifellosen  Ovarien  vorgefundenen 
angeblichen  Hoden  auch  mikroskopisch  als  solche  angesprochen  wurden,  während 
es  sich  ganz  offenbar  nur  um  „versprengte«  Nebennierenrinde  gehandelt  hatte. 

Der  unilaterale  wahre  Hermaphroditismus  kann  als  beim  Menschen, 
wenn  auch  sehr  selten  vorkommend,  sichergestellt  bezeichnet  werden,  indem  bei 
einer  Reihe  auch  mikroskopisch  untersuchter  derartigen  Fälle  (Blacker-Lawrence, 
Sälen,  Garre-Simon)  auf  der  einen  Seite  eine  Zwitterdrüse  (Ovotestis)  nach- 
gewiesen wurde,  deren  in  allen  makroskopischen  und  mikroskopischen  Beziehungen 
gleiches  Verhalten  tatsächlich  für  einen  Typus  spricht. 

Der  laterale  wahre  Hermaphroditismus  ist  wiederholt  beim  Menschen 
beobachtet  worden;  doch  liegen  vollkommen  einwurfsfreie  mikroskopische  Unter- 
suchungsresultate der  betreffenden  Geschlechtsdrüsen  dieser  Fälle  nicht  vor,  so  auch 
nicht  in  dem  aus  der  älteren  Literatur  bekanntesten,  von  H.  Meyer  mitgeteilten 
Falle,  und  nicht  einmal  in  dem  aus  der  neueren  Literatur  bekanntesten,  von  Obo- 
lonsky  publizierten. 

Für  alle  Fälle  von  sog.  „wahrem"  Hermaphroditismus  gilt  aber  der  Grundsatz, 
daß  zwar  im  morphologischen  Sinne  ein  solcher  Hermaphroditismus  bestehen 
könne,  nicht  aber  im  biologischen  Sinne,  indem  eine  doppelgeschlechtliche  Funk- 
tion sowohl  bei  sog.  Ovotestis  als  auch  bei  getrennten  Geschlechtsdrüsen  für  aus- 
geschlossen angesehen  wird.  Tatsächlich  ist  in  keinem  der  zur  Beobachtung  ge- 
kommenen Fälle  eine  solch  vollkommene  Funktionsfähigkeit  nach  beiden  geschlecht- 
lichen Richtungen  hin  sichergestellt  worden,  und  ist  auch  die  morphologische 
Differenzierung  durch  den  atrophischen  Zustand,  in  welchem  sich  wenigstens  die 
eine  der  beiden  in  Betracht  kommenden  Geschlechtsdrüsen  zur  Zeit  der  Geschlechts- 
reife findet,  in  fast  allen  Fällen  eine  dementsprechend  schwierige,  ja,  häufig  über- 
haupt unmöglich. 
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Mit  Rücksicht  hierauf  hat  auch  der  Vorschlag,  die  Bezeichnung  Hermaphro- 
ditismus verus  für  den  Menschen  fallen  zu  lassen  und  statt  dessen  von  einem  Pseudo- 
hermaphroditismus  biglandularis  zu  sprechen,  seine  Berechtigung. 

Ungleich  häufiger  als  die  wahre  Zwitterbildung  ist  der  Pseudohermaphro- 
ditismus,  welcher  entweder  bloß  darin  besteht,  daß  nur  die  äußeren  Genitalien 
eine  dem  Charakter  der  vorhandenen  Geschlechtsdrüse  entgegengesetzte  Ausbildung 
zeigen,  oder  daß  mit  oder  ohne  eine  solche  Mißbildung  der  äußeren  Genitalien 
außer  den  Geschlechtsgängen  des  einen  Geschlechtes  auch  die  des  anderen  in  mehr 
weniger  vollständiger  Weise  zur  Entwicklung  gekommen  sind.  Sind  dabei  die  Ge- 
schlechtsdrüsen männlich,  so  nennt  man  eine  solche  Zwitterbildung  Pseudoherm- 
aphroditismus  masculinus,  wenn  weiblich,  Pseudohermaphroditismus 
femininus,  indem  man  von  beiden  einen  internus  und  externus  und  außer 
diesen  einen  Pseudohermaphroditismus  completus  unterscheidet.  Von  letzterem 
spricht  man,  wenn  bei  einfachen  Geschlechtsdrüsen  nicht  allein  die  Geschlechts- 
gänge beider  Geschlechter  entwickelt  sind,  sondern  auch  die  äußeren  Genitalien 
eine  mehr  oder  weniger  dem  Geschlechtsdrüsencharakter  entgegengesetzte  Aus- 
bildung zeigen. 

Eine  hermaphroditische  Bildung  der  äußeren  Genitalien,  der  Pseudoherm- 
aphroditismus masculinus  externus,  kommt  bei  einem  männlichen  Individuum  da- 
durch zu  Stande,  daß  der  Penis  rudimentär  bleibt,  die  Harnröhre  sich  nicht  voll- 
kommen schließt  und  die  beiden  Scrotalhälften  miteinander  nicht  verwachsen, 
sondern  eine  mehr  weniger  gegen  die  Peniswurzel  sich  vertiefende  Grube  zurück- 
lassen, welche  den  Rest  des  ehemaligen  Sinus  urogenitalis  darstellt  und  als  Introitus 
vaginae  imponieren  kann,  während  die  Scrotalhälften  selbst  für  die  Labien  gehalten 
werden  können,  besonders  dann,  wenn  etwa  die  betreffende  Bildungshemmung  mit 
Kryptorchie  sich  kombiniert.  Das  teilweise  oder  gänzliche  Ausbleiben  einer  Ver- 
wachsung der  Ränder  der  Urethralrinne  führt  bekanntlich  zur  sog.  Hypospadie, 
welche  auch  für  sich  allein  bestehen  kann,  ohne  daß  eine  nachweisbare  Beziehung 
zu  einer  Störung  des  Geschlechtscharakters  des  Individuums  vorhanden  ist.  Geringe 
Grade  von  Hypospadie  (H.  glandis)  sind  sehr  häufig,  hohe  Grade  (H.  penis  und 
totalis)  sind  selten  und  können  bei  rudimentärem  Penis  und  doppelseitigem  Krypt- 
orchismus  die  Bedeutung  einer  hermaphroditischen  Bildung  haben.  Auch  die  Spalt- 
bildungen am  Penisrücken  (Epispadie)  können,  jedoch  zweifelsohne  nur  irrtümlicher- 
weise, für  hermaphroditische  Bildungen  gehalten  werden,  wie  der  angeblich  von 
Schrell,  tatsächlich  aber  von  Rollet  beschriebene  Fall  beweist,  welchen  Klebs, 
ohne  Kenntnis  der  Originalpublikation,  als  den  einzigen  Vertrauen  erweckenden 
Fall  von  bilateralem  wahrem  Hermaphroditismus  aus  der  älteren  Literatur  bezeichnet. 
Zum  Pseudohermaphroditismus  masculinus  internus  kommt  es,  wenn  bei  einem 
Mann  auch  die  Müll  ersehen  Gänge,  aus  denen  bekanntlich  beim  Weibe  Vagina, 
Uterus  und  Tuben  entstehen,  zu  mehr  weniger  vollständiger  Entwicklung  gelangen. 
Meist  ist  diese  nur  eine  rudimentäre  und  nicht  selten  mit  verschiedenen  Hemmungs- 
bildungen an  dem  sonstigen  Urogenitalapparat  kombiniert.  Der  niederste  Grad  der 
Persistenz  der  Müll  er  sehen  Gänge  ist  die  Vesicula  prostatica  und  der  Uterus 
masculinus,  der  sich  bekanntlich  bei  jedem  Mann  normal  findet.  Auch  die  Hydatiden 
am  Nebenhoden  und  Hoden  sind  Reste  des  Müll  ersehen  Ganges.  Vergrößerungen 
und  Erweiterungen  der  Vesicula  prostatica  bilden  Übergänge  zum  eigentlichen 
Pseudohermaphroditismus  masculinus  internus.  Der  Pseudohermaphroditismus  mascu- 
linus completus  (internus  und  externus)  unterscheidet  sich  vom  Pseudohermaphro- 
ditismus masculinus  internus  dadurch,  daß  die  äußeren  Genitalien  einen  weiblichen. 
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Typus  zeigen  und  ein  von   der  Harnröhrenmündung  mehr  weniger  deutlich  ge- 
trenntes Ostium  vaginae  besteht. 

Beim  Weibe  entsteht  ein  Pseudohermaphroditismus  externus  dadurch,  daß  der 
Geschlechtshöcker  sich  in  mehr  oder  weniger  vollkommenem  Grade  zu  einem 
Penis  ausbildet,  die  Schamlippen  miteinander  verwachsen  und  eine  Atresie  des  Va- 
ginalostiums  sich  entwickelt.  Selbst  eine  vollkommen  normale  Ausbildung  des  Penis 
und  Scrotums  kommt,  allerdings  nur  äußerst  selten,  vor,  so  daß  sich  in  nichts  die 
weibliche  Natur  des  Individuums  an  den  äußeren  Genitalien  verrät  und  man  nur 
einen  doppelseitigen  Kryptorchismus  vor  sich  zu  haben  glaubt.  In  der  Regel  weist 
der  sonst  wohlentwickelte 

Penis   eine    Hypospadie  ^'s-  los. 

hohen  Grades  auf.  Iso- 
lierte auffällige  Vergröße- 
rung der   Klitoris  ohne 

Fig.  107. 


Äußere    Genitalien    eines    weiblichen 

»Zwitters". 
Die  obere  Sonde  ist  in  die  Harnröhre, 
die  untere  in  die  Vagina  ein- 
geführt. 


Innere  Genitalien  eines  weiblichen  „Zwitters". 

ß/ Blase;  t//- Urethra;  i/ Uterus;  K Vagina;  r  rechte  Tuba;  O  rechtes,  O' linkes 
Ovarium;  PParovarium;  LO  Ligam.  ovarii;  A  und  A'  Faserzüge  im  Lig.  latuni, 
die  sich  zum  Lig.  rotundum  vereinigen;  C  und  C  kolbige  Endigungen  der  Lig. 
rotunda;  B  und  B'  sackartige  Ausstülpungen  des  Peritonaeums  (Divertic.  Nuckii) 
nach  vorn  gedreht;  bei  x  Sonde  in  die  Bauchhöhle  eingeführt. 


sonstige  Verbildung  der  Genitalien  ist  eine  große  Seltenheit,  und  erscheint  es  fraglich, 
ob  solche  Veränderungen  der  Klitoris  zum  Hermaphroditismus  zu  zählen  sind.  Ein 
solcher  «Penis"  ist  dann  undurchbohrt,  ohne  Frenulum  und  meist  hakenförmig  nach 
abwärts  gekrümmt.  Auch  Kombinationen  solcher  Klitorisveränderungen  mit  Atresie 
des  Vaginalostiums  und  häufig  mit  anomaler  Bildung  der  inneren  Genitalien,  so  mit 
ungenügender  Entwicklung  oder  gar  Atresie  oder  Defekt  der  Vagina  und  des  Uterus, 
kommen  vor,  und  kann  es  fraglich  sein,  ob  solche,  teils  als  Bildungshemmung,  teils 
als  Bildungsexzeß  aufzufassende  Veränderungen  der  weiblichen  Genitalien  den  Miß- 
bildungen im  engeren  Sinne  oder  dem  Hermaphroditismus  zuzuzählen  sind.  Fig.  107 
und  108  zeigen  die  äußeren  und  inneren  Genitalien  eines  solchen  Individuums,  welches 
als  Mädchen  getauft  und  erzogen,  im  26.  Lebensjahr  männliche  Kleider  annahm,  sich 
als  Kutscher  verdingte  und  in  diesem  Dienste  bis  zu  seinem  im  38.  Lebensjahre  in- 
folge Hufschlages  eingetretenen  Tode  verblieb.  Der  Fall  imponierte  anfangs  als  Herma- 
phroditismus verus,  da  Diverticula  Nuckii  bestanden  und  die  eigentümlich  gebildeten 
Ligamenta  rotunda  in  ihnen  mit  einer  kolbigen  Anschwellung  endeten,  die  als  rudi- 
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mentäre  Hoden  gedeutet  werden  konnten.  In  das  Gebiet  der  Mißbildungen  im  engeren 
Sinne  und  nicht  in  das  des  Hermaphroditismus  gehören  wohl  jene  Fälle,  in  welchen  ein 
doppeltes  äußeres  Genitale  von  verschiedengeschlechtlicher  Entwicklung  gefunden 
wurde  (Juxtaposition).  Pseudohermaphroditismus  femininus  internus  würde  bestehen, 
wenn  außer  den  weiblichen  inneren  und  äußeren  Genitalien  auch  Reste  der  Wolff- 
schen  Gänge  vorhanden  wären.  Bei  Wiederkäuern  persistieren  dieselben  regelmäßig 
als  sog.  Gartnersche  Kanäle  in  der  Seitenwand  des  Uterus.  An  gleicher  Stelle, 
vielleicht  aber  erst  tiefer  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  sind  auch  beim 
Menschen  die  Reste  dieser  Bildungen  zu  suchen.  Beobachtungen  der  Persistenz  der 
Wolf f sehen  Gänge  beim  menschlichen  erwachsenen  Weibe  sind  jedoch  auffallend 
selten.  Der  Pseudohermaphroditismus  femininus  completus  ist  in  der  Literatur  nur 
durch  sehr  wenige  Fälle  repräsentiert.  So  fand  sich  in  einem  von  Manec  und 
Bouillaud  mitgeteilten  Falle  vom  männlichen  inneren  Geschlechtsapparate  nur  die 
Prostata,  in  einem  von  de  Crecchio  beschriebenen  waren  außer  der  Prostata  die 
Ductus  ejaculatorii,  von  denen  einer  blind,  der  andere  in  die  Vagina  endete,  und 
Rudimente  von  Samenblasen  vorhanden.  Beide  Individuen  galten  als  Männer,  ent- 
sprechend der  männlichen  Ausbildung  ihrer  äußeren  Genitalien. 

Der  Begriff  des  Pseudohermaphroditismus  ist  in  neuester  Zeit  (Halban, 
Hirschfeld)  viel  weiter  gefaßt  worden,  als  es  der  besprochenen  Klebs sehen  Ein- 
teilung entspricht,  indem  man  außer  „in  der  anatomischen  Diskongruenz  zwischen 
dem  anatomischen  Charakter  der  Geschlechtsdrüsen  und  der  Anlage  der  Geschlechts- 
gänge, sowie  der  der  äußeren  Genitalien"  (Neugebauer)  auch  in  einer  solchen  Dis- 
kongruenz mit  den  sog.  sekundären  Geschlechtscharakteren  und  dem  psychosexuellen 
Empfinden  bei  einer  den  vorhandenen  Geschlechtsdrüsen  entsprechenden  Entwick- 
lung der  Geschlechtsgänge  und  der  äußeren  Geschlechtsteile  eine  hermaphroditische 
Anomalie  zu  sehen  glaubt.  Diesbezüglich  muß  a.  a.  O.  verwiesen  werden. 

Die  Zwitterbildungen  haben  nicht  bloß  ein  pathologisches  und  entwicklungs- 
geschichtliches, sondern  auch  ein  forensisches  Interesse,  u.  zw.  in  drei  Richtungen : 
A.  bezüglich  der  Bestimmung  des  Geschlechtes,  dem  das  betreffende  Individuum 
angehört,  B.  bezüglich  der  Zeugungsfähigkeit  desselben  und  C  wegen  des  Ein- 
flusses, den  solche  Mißbildungen  auf  den  Geisteszustand  ausüben  können. 

Ad  A.  Im  römischen  Rechte,  L.  10.  D.  1.  5,  heißt  es:  Quaeritur  hermaphroditum 
cui  comparamus  et  magis  puto  ejus  sexum  aestimandum,  qui  in  eo  praevalet. 

Das  preußische  Landrecht,  Tit.  I,  T.  1,  enthielt  bezüglich  der  „Zwitter"  folgende 
Bestimmungen:  §  19.  Wenn  Zwitter  geboren  werden,  so  bestimmen  die  Eltern, 
zu  welchem  Geschlecht  sie  erzogen  werden  sollen.  —  §  20.  Jedoch  steht  einem 
solchen  Menschen  nach  zurückgelegtem  18.  Jahre  die  Wahl  frei,  zu  welchem  Ge- 
schlecht er  sich  halten  will.  —  §  21.  Nach  dieser  Wahl  werden  seine  Rechte 
künftig  beurteilt.  —  §  22.  Sind  aber  die  Rechte  eines  Dritten  von  dem  Ge- 
schlechte eines  vermeintlichen  Zwitters  abhängig,  so  kann  ersterer  auf  eine  Unter- 
suchung durch  Sachverständige  antragen.  —  §  23,  Der  Befund  der  Sachverständigen 
entscheidet  auch  gegen  die  Wahl  des  Zwitters  und  seiner  Eltern.  —  In  das  neue 
deutsche  Bürgerliche  Gesetzbuch  ist  aber  eine  Bestimmung  bezüglich  der  „Zwitter" 
nicht  aufgenommen  und  ebenso  enthält  das  österreichische  Bürgerliche  Gesetz  keine 
derartige  Bestimmung. 

Da  das  Geschlecht  eines  Individuums  dessen  soziale  Stellung  und  gewisse 
Rechte  bedingt,  sollte  jedoch  das  Gesetz  bezüglich  der  Zwitter  strikte  Bestimmungen 
enthalten,  denn  die  Motivierung  der  Nichtaufnahme  obiger  Bestimmungen  des 
preußischen  Landrechtes  in   das  neue  deutsche  Bürgerliche  Gesetzbuch,  daß  jeder 
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sog.  Zwitter  entweder  ein  geschlechtlich  mißgebildeter  Mann  oder  ein  geschlechtlich 
mißgebildetes  Weib  sei  und  es  keine  Zwitter  gäbe,  ist  zum  mindesten  vom  prakti- 
schen Gesichtspunkte  aus  durchaus  unrichtig,  irrig  wäre  nur  die  Voraussetzung,  daß 
die  Geschlechtsbestimmung  in  solchen  Fällen  Sachverständigen  jedesmal  möglich 
sein  dürfte,  denn  die  Erfahrung  lehrt,  daß  eine  solche  Bestimmung  häufig  zu  den 
größten  Schwierigkeiten  gehört  und  nicht  selten  in  vivo  ganz  unmöglich,  ja,  selbst 
an  der  Leiche  mitunter  außerordentlich  schwierig  ist. 

Es  muß  in  solchen  Fällen  erstens  das  Verhalten  der  äußeren  und,  so  weit  sie 
zugänglich  sind,  das  der  inneren  Genitalien,  und  zweitens  das  sonstige  Verhalten 
des  Individuums  in  Beziehung  auf  die  den  einzelnen  Geschlechtern  zukommenden 
Eigentümlichkeiten  in  Erwägung  gezogen  werden. 

Das  Aussehen  der  äußeren  Genitalien  gibt  für  sich  allein  selten  genügende 
Anhaltspunkte  für  die  Geschlechtsunterscheidung,  denn  das  unbestimmte  Aussehen 
dieser  bildet  eben  das  allen  „Hermaphrodisien"  Gemeinschaftliche.  Auch  die  Prä- 
valenz des  männlichen  oder  weiblichen  Aussehens  derselben  ist  nur  mit  Vorsicht 
zu  verwerten,  da  sowohl  Bildungshemmung  als  auch  Bildungsexzeß  bei  beiden  Ge- 
schlechtern hohe  Grade  erreichen  können.  Klebs  hält  den  Nachweis  von  Nymphen 
als  wichtig  für  die  Geschlechtsbestimmung,  da  entwickelte  Nymphen  bei  einer  ein- 
fachen Hemmungsbildung  des  Penis  und  Perinaeums  nicht  recht  vorkommen  können 
und  sich  auch  in  ihrer  unvollkommenen  Entwicklung  als  niedrige  gekrauste  Haut- 
falten präsentieren,  die  von  den  hinteren  Enden  des  gespaltenen  Frenulums  der 
Klitoris  ausgehen  und  nach  außen  und  oben  aufsteigen,  quere  Fältchen  in  die  Haut 
der  die  großen  Labien  darstellenden  Wülste  absendend. 

Wichtiger  ist  der  Nachweis  gewisser  innerer  Verhältnisse.  So  zunächst  der 
Nachweis  von  als  Hoden  anzusprechenden  Körpern  in  den  zu  beiden  Seiten  der 
Schamspalte  sich  erhebenden  Hautfalten.  Erfahrungsgemäß  sind  aber  hermaphroditi- 
sche Bildungen  häufig  mit  Kryptorchie  verbunden,  anderseits  steigen  mitunter  auch 
die  Ovarien  durch  den  Leistenkanal  herab  und  endlich  können  Lymphdrüsen,  Bruch- 
säcke etc.  und  selbst  kolbige  Anschwellungen  des  peripheren  Endes  der  Ligamenta 
rotunda  Täuschungen  veranlassen.  Auch  eine  deutlich  nachweisbare,  insbesondere  von 
der  Harnröhre  getrennt  ausmündende  Vagina  kann  für  sich  allein  nicht  als  Beweis 
für  das  weibliche  Geschlecht  des  betreffenden  Individuums  genommen  werden,  da 
eine  gleiche  Ausbildung  auch  bei  zweifellos  vorhandenen  Hoden  beobachtet  worden 
ist.  Ebensowenig  würde  mit  Rücksicht  auf  das  beim  Pseudohermaphroditismus 
femininus  completus  Gesagte  der  Nachweis  eines  als  Prostata  anzusprechenden  Ge- 
bildes für  sich  allein  für  männliches  Geschlecht  sprechen.  Eher  sind  derartige,  teils 
durch  äußere,  teils  durch  innere  oder  kombinierte  Untersuchung  konstatierte  Be- 
funde zusammengehalten  mit  anderen  Geschlechtseigentümlichkeiten  von  einem  ge- 
wissen Beweiswert. 

Zu  diesen  gehören:  der  den  einzelnen  Geschlechtern  zukommende  Habitus, 
das  Verhalten  des  Kehlkopfes  und  der  Stimme,  das  Auftreten  gewisser  specifischer 
Neigungen  und  sexueller  Regungen,  insbesondere  aber  der  Nachweis  der  Samen- 
bildung einerseits  oder  der  Menstruation  anderseits.  Selbstverständlich  können  solche 
Geschlechtseigentümlichkeiten  sich  nur  bei  Individuen  ergeben,  die  bereits  die  Pu- 
bertätsperiode überschritten  haben,  während  die  Reaktion  auf  diese  bei  Kindern 
entfällt,  ein  Umstand,  der  bei  letzteren  die  Geschlechtsbestimmung  wesentlich  er- 
schwert. 

Die  erstgenannten  Eigentümlichkeiten  sind  nur  mit  Vorsicht  zu  verwerten. 
Insbesondere  gilt  dieses  vom  sog.  Habitus.    Es  wäre  irrig,   aus   einem   entschieden 
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männlichen  oder  entschieden  weibHchen  Habitus  sofort  auch  auf  männliches,  resp. 
weibliches  Geschlecht  des  betreffenden  Individuums  zu  schließen.  Einesteils  zeigt 
bekanntlich  der  Körpertypus  auch  bei  sonst  geschlechtlich  normalen  Individuen 
mannigfache  Verschiedenheiten,  und  knochige,  muskulöse  und  selbst  bebartete 
Weiber  sind  nichts  besonders  Seltenes,  noch  weniger  Männer  ohne  Spur  von  Bart 
und  von  weiblichem  Habitus;  anderseits  ist  es  bekannt,  daß  Kastraten  ein  mehr 
weibliches  Aussehen  erhalten,  insbesondere  bartlos  bleiben,  und  es  steht  zu  erwarten, 
daß  auch  bei  angeborenem  Mangel  oder  Verkümmerung  der  Hoden  ein  weiblicher 
Habitus  sich  entwickeln  kann.  Übrigens  hat  man  wiederholt,  so  z.  B.  in  dem  oben 
abgebildeten  Falle,  bei  entschieden  weiblichen  „Zwittern"  einen  männlichen  Habitus 
und  sogar  einen  starken  Bartwuchs  beobachtet,  so  daß  der  Bildungsexzeß  bei  diesem 
nicht  bloß  an  den  Genitalien,  sondern  auch  in  der  ganzen  Körperbildung  zum  Aus- 
druck gekommen  war. 

Gas  per  hat  auch  das  Verhalten  der  Schamhaare  zur  Unterscheidung  des  Ge- 
schlechtes benutzen  wollen,  indem  nach  seiner  Angabe  der  umschriebene  Kranz 
von  Haaren  auf  dem  Schamberge  das  Weib,  die  Fortsetzung  des  Haarwuchses  gegen 
den  Nabel  aber  den  Mann  erweisen  soll.  In  der  Tat  ist  dieses  Verhalten  der  Scham- 
haare die  Regel,  von  welcher  jedoch  Ausnahmen  bei  beiden  Geschlechtern  gar  nicht 
selten  vorkommen. 

Das  Verhalten  des  Beckens  für  die  Geschlechtsbestimmung  zu  verwerten,  liegt 
nahe.  Doch  lehrt  die  Erfahrung,  daß  in  vielen  und  vielleicht  den  meisten  Fällen 
von  „Zwitterbildung"  an  den  Genitalien  auch  das  Becken  eine  unbestimmte  oder 
gar  dem  entgegengesetzten  Geschlechte  sich  nähernde  Formation  zeigt.  Diesbezüg- 
lich ist  es  von  Bedeutung,  daß  schon  am  Fötalbecken  und  vollständig  deutlich  am 
Becken  des  ausgetragenen  Neugeborenen  Geschlechtsunterschiede  bestehen,  und  daß 
die  frühere  Anschauung,  es  seien  die  Verschiedenheiten  des  weiblichen  und  männ- 
lichen Beckens  durch  die  Entwicklung  der  beim  Weibe  im  kleinen  Becken  liegenden 
Genitalien  bedingt,  eine  unrichtige  ist.  Der  Geschlechtscharakter  des  Beckens  ist 
eben  schon  in  der  Anlage  gegeben  und  zu  seiner  vollen  Entwicklung  bedarf  es 
nur  mehr  des  protektiven  Einflusses  der  homologen  Keimdrüse  (Halban),  welcher 
sowohl  beim  „wahren"  Hermaphroditismus  als  auch  beim  Pseudohermaphroditismus 
wegen  des  meist  anomalen  Zustandes  der  betreffenden  Keimdrüse  ein  ungenügender 
zu  sein  pflegt,  woraus  eine  mehr  oder  weniger  unbestimmte  Form  des  Beckens  resultiert. 

Das  Vorhandensein  und  Fehlen  der  Brustdrüsen  genügt  keineswegs  für  sich 
allein  zur  Geschlechtsbestimmung,  da  solche  bei  mehreren  notorisch  weiblichen 
Hermaphroditen  fehlten  und  sich  dieselben  anderseits  auch  bei  männlichen  Indivi- 
duen entwickeln  können. 

Da  bekanntlich  der  Kehlkopf  beim  Manne  größere  Dimensionen  zeigt  und 
stärker  prominiert  als  beim  Weibe  und  nach  zurückgelegter  Pubertätsperiode  auch 
die  Stimme  sich  rauher  und  tiefer  gestaltet,  müssen  auch  diese  Verhältnisse  erwogen 
werden.  Doch  ist  von  ihnen  allein  kein  sicherer  Beweis  zu  erwarten,  da  die  Ent- 
wicklung des  Kehlkopfes  und  der  Charakter  der  Stimme  auch  bei  normalen  Men- 
schen und  bei  beiden  Geschlechtern  vielfach  variieren,  anderseits  aber,  weil  bekannt 
ist,  daß  bei  Kastraten  und  Individuen  mit  verkümmerten  männlichen  Genitalien 
auch  der  Kehlkopf  sich  weniger  entwickelt  und  die  Stimme  eine  hohe  bleibt,  wes- 
halb a  priori  zu  vermuten  ist  und  durch  die  Erfahrung  tatsächlich  bestätigt  wird, 
daß  auch  bei  Männern  mit  zwitterhaft  verbildeten  Genitalien  solches  geschehen  kann. 

Auch  das  Bestehen  gewisser,  dem  einzelnen  Geschlechte  zukommenden  Nei- 
gungen und  Gewohnheiten  ist  nur  mit  Vorsicht  zu  verwerten.  Denn  es  ist  bekannt 

Real-Encyclopädie  der  ges.  Heilkunde.  4.  Aufl.  VI.  24 


370  Hermaphroditismus. 

und  begreiflich,  daß  viele  jener  Eigenschaften,  die  ein  Individuum  sowohl  als  Kind 
als  auch  im  späteren  Leben  zeigt,  nur  das  Resultat  der  konkreten  Erziehung  sind, 
und  daß  hiebei  der  Einfluß  des  Geschlechtes  des  Individuums  nur  indirekt  zur 
Geltung  kommt.  Es  kann  daher  nicht  verwundern,  wenn  später  als  männlich  er- 
kannte „Zwitter"  ihr  ganzes  Leben  lang  weibliche  Geschäfte  betrieben  und  weib- 
liches Gebaren  zeigten,  wenn  dieselben  als  weibliche  Individuen  angesehen  und 
dementsprechend  erzogen  worden  waren.  Ebenso  wird  Körperentwicklung,  Kräfte- 
zustand  und  Temperament  das  Gebaren  des  Individuums  beeinflussen,  wie  dieses 
auch  beim  normalen  Menschen  und  bei  beiden  Geschlechtern  der  Fall  ist. 

Ein  größeres  Gewicht  wäre  auf  das  Auftreten  entschieden  geschlechtlicher 
Neigungen  zu  legen,  doch  können  auch  in  dieser  Beziehung  grobe  Täuschungen 
unterlaufen.  Geschlechtliches  Fühlen  und  entsprechendes  Handeln  hängen  ja  nicht 
ausschließlich  von  der  Gegenwart  und  vollständigen  Entwicklung  der  betreffenden 
Sexualdrüsen  ab,  sondern  können  sich  auch  bei  Verkümmerung  und  selbst  bei  voll- 
ständigem Defekt  der  Sexualdrüsen  äußern.  Kinder  und  junge  Tiere  beweisen  dieses 
zur  Genüge,  ebenso  Kastraten,  von  denen  schon  ältere  Autoren  (Pelikan)  berichten, 
daß  sie  keineswegs  den  Geschlechtsverkehr  aufgeben,  sondern  denselben  aufsuchen 
und  mitunter  sogar  in  exzessiver  Weise  betreiben.  Es  können  demnach  auch  bei 
Individuen  mit  zwitterhaft  gebildeten  Genitalien  und  verkümmerten  Geschlechts- 
drüsen geschlechtliche  Regungen  auftreten,  deren  Charakter  aber  ebenso  unbestimmt 
sein  kann  wie  die  Genitalien  selbst,  so  daß  es  von  mehr  zufälligen  äußeren  Mo- 
menten abhängen  dürfte,  in  welcher  Richtung  dieselben  zur  Geltung  kommen. 
Daraus  erklärt  sich,  warum  der  erwähnte  Kutscher,  obwohl  ein  entschiedenes  Weib, 
notorisch  mit  einem  Mädchen  in  ein  Liebesverhältnis  trat  und  den  Coitus  auszuüben 
versuchte.  Überdies  kann  auch  bei  vollkommen  entwickelten  Geschlechtsdrüsen  eine 
Verkennung  des  eigenen  Geschlechtsgefühls  vorkommen,  weil  das  Individuum  nicht 
weiß,  daß  es  zufolge  des  Geschlechtes,  dem  es  irrtümlich  zugewiesen  wurde  und 
dem  es  anzugehören  meint,  anders  fühlen  sollte,  als  es  wirklich  fühlt.  Eine  Reihe 
von  Fällen  aus  der  Literatur,  namentlich  zahlreiche,  in  denen  entschieden  männliche 
„Zwitter"  lange  Jahre  mit  Männern  verheiratet  waren,  ohne  daß  sie  selbst  oder  der 
Gatte  das  eigentümliche  Geschlecht  entdeckten,  beweisen  diese  Tatsache. 

Der  Nachweis  von  Spermabildung  würde  natürlich  jedem  Zweifel  über  das 
Geschlecht  der  betreffenden  Person  ein  Ende  machen,  wie  z.  B.  bei  der  ihrer  Zeit 
berühmten  Katharina  Hohmann,  dem  späteren  Karl  Hohmann.  Dieser  Nachweis  ist 
aber  selbstverständlich  nur  dann  zu  führen,  wenn  außer  funktionsfähigen  Hoden 
auch  Vasa  deferentia  vorhanden  sind  und  wenn  diese  nach  außen  münden.  Doch 
fehlen  erfahrungsgemäß  bei  männlicher  Pseudohermaphrodisie  die  Vasa  deferentia 
mitunter  vollständig,  oder  sie  sind  obliteriert,  oder  enden  blind,  indem  sie  mit  dem 
Uterus  verschmolzen  sind. 

Das  Auftreten  menstrueller  Blutungen  wäre  allerdings  von  diagnostischer 
Wichtigkeit.  Da  jedoch  dasselbe  an  das  Vorhandensein  von  Ovarien  keineswegs 
gebunden  ist,  wie  insbesondere  die  Beobachtungen  über  fortdauernde  Menstruation 
nach  beiderseitiger  Ovarioto'mie  beweisen,  und  bei  nachträglich  (durch  Obduktion) 
sichergestellter  männlicher  Pseudohermaphrodisie  tatsächlich  Menstruation  beob- 
achtet wurde,  so  ist  auch  bei  der  Verwertung  dieser  Erscheinung  Vorsicht  geboten. 

Im  allgemeinen  geht  daher  aus  dem  bisher  Gesagten  hervor,  daß  wir,  außer 
in  den  seltenen  Fällen  von  nachweisbarer  Spermabildung,  kein  Merkmal  besitzen, 
welches  für  sich  allein  mit  voller  Bestimmtheit  das  Geschlecht  eines  „Zwitters"  in 
vivo  zu  erkennen  gestatten  würde,  so  daß  wir  nur  auf  das  Zusammenfassen  aller 
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Befunde  angewiesen  sind.  Aber  auch  dann  ist  eine  präzise  Geschlechtsbestimmung 
häufig  unmögHch,  so  daß  wir  uns  meist  nur  auf  WahrscheinHchi<eitsdiagnosen  be- 
schränken müssen.  In  manchen  Fällen  dürfte  mit  einer  solchen  der  anfragenden  In- 
stanz gedient  sein,  in  anderen,  in  welchen  wichtige  Rechte  sich  an  ein  bestimmtes 
Geschlecht  knüpfen,  z.  B.  Majorate,  dürfte  dieselbe  kaum  genügen,  und  es  würde 
nichts  übrig  bleiben,  als  das  Gutachten  dahin  abzugeben,  daß  das  wahre  Geschlecht 
des  betreffenden  Individuums  nur  durch  eine  Operation,  sonst  aber  erst  nach  dem 
Tode  durch  die  Obduktion  festgestellt  werden  könnte.  Selbst  da  müßte  der  Vor- 
behalt gemacht  werden,  daß  eine  sichere  Feststellung  des  Geschlechtes  nur  dann 
möglich  sei,  wenn  bei  der  Operation,  resp.  Obduktion,  die  Geschlechtsdrüsen  vor- 
gefunden werden  und  sich  in  einem  solchen  Zustande  befinden,  daß  ihre  Natur 
zu  erkennen  sei,  was  erfahrungsgemäß  keineswegs  immer  der  Fall  ist.  Es  wäre  dann 
Sache  der  Behörde,  etwa  Verfügungen  für  den  Fall  des  Todes  der  Person  zu  treffen, 
vorläufig  jedoch  bloß  die  vom  Arzte  abgegebene  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu  be- 
rücksichtigen. 

Die  Gefahr  des  operativen  Eingriffes,  in  der  Regel  allerdings  einer  Laparotomie, 
ist  heutzutage  relativ  so  gering,  daß  ein  ärztlicher  Rat  zu  einem  solchen  wohl  ge- 
rechtfertigt erscheint,  namentlich,  wenn  es  sich  um  die  Geschlechtsbestimmung  in 
der  Kindheit  handelt,  wodurch  dann  allenfalls  die  Erziehung  des  Kindes  in  die 
richtigen  Bahnen  bezüglich  des  Geschlechtes  gelenkt  werden  kann.  Ja,  es  ist  dann 
allenfalls  möglich,  die  äußeren  Geschlechtsteile  operativ  in  eine  der  Geschlechts- 
drüsennatur entsprechende  Form  zu  bringen.  Keinesfalls  wäre  es  aber  statthaft,  nur 
allein  auf  den  Wunsch  des  betreffenden  Individuums  hin  eine  solche  „korrigierende" 
Operation  an  den  äußeren  Genitalien  anzuraten,  geschweige  denn  selbst  auszuführen, 
wenn  das  Geschlecht  nicht  vorher  absolut  sichergestellt  ist. 

Die  eigentümliche  Stellung  der  „Zwitter"  in  der  menschlichen  Gesellschaft 
ist  in  neuerer  Zeit  vielfach  besprochen  worden,  und  wenn  Garnier  und  Leblond 
seinerzeit  ausdrückliche  Berücksichtigung  derartiger  Mißbildungen  bei  Erlassung 
eines  Gesetzes  über  die  Eheauflösungsgründe  sowie  Offenlassung  einer  Rubrik  in 
den  vorgeschriebenen  Geburtsdeklarationsformularen  für  „sexe  indetermine  ou  dou- 
teux"  forderten,  so  kann  einem  solchen  Verlangen  nur  zugestimmt  werden. 

Ad  B.  Fragliche  Zeugungsfähigkeit  von  Zwittern.  Da  erfahrungsgemäß  die 
Mehrzahl  solcher  Individuen  als  Mädchen  angesehen  und  erzogen  wird  und  als 
solche  auch  heiratet,  so  dürfte  am  ehesten  die  weibliche  Potentia  coeundi  in  Frage 
kommen.  Würde  das  Individuum  als  ein  männliches  erkannt  werden,  so  ergäbe 
sich  die  Nichtigkeit  der  Ehe  von  selbst.  Wäre  dieses  nicht  der  Fall,  dann  hätte  die 
Begutachtung  nichts  Specifisches  an  sich,  sondern  würde  nach  denselben  Prinzipien 
erfolgen  müssen,  wie  die  einer  durch  andere  Ursachen  gesetzten  Impotentia  coeundi 
des  Weibes.  Bei  Beurteilung  der  männlichen  Potentia  coeundi  bei  Zwittern  wäre 
die  Länge  des  Penis  und  dessen  Fähigkeit  zur  Erektion  zu  erwägen,  bei  Beurteilung 
der  Befruchtungsfähigkeit  aber  auch  im  Auge  zu  behalten,  daß  bei  normaler  Be- 
schaffenheit mindestens  eines  Hodens  und  seiner  Ausführungsgänge  auch  bei  starker 
Verkümmerung  des  Penis  ein  befruchtender  Beischlaf  möglich  ist,  da  zur  Befruch- 
tung weder  ein  tieferes  Eindringen  des  Penis,  noch  weniger  aber,  wie  man  früher 
meinte,  ein  direktes  Einspritzen  des  Samens  in  den  Muttermund  erfordert  wird. 
Dies  beweisen  schon  die  zahlreichen  in  der  Literatur  enthaltenen  Fälle,  wo  Schwänge- 
rung erfolgte,  trotz  hochgradiger  Stenose  des  Scheideneinganges  oder  der  Scheide 
selbst,  und  unter  anderen  auch  der  von  Traxel  (Wr.  med.  Woch.  1856,  Nr.  18)  mit- 
geteilte Fall,  welcher  ein  als  Weib  getauftes  und  erzogenes,  hochgradig  hypospadiäi- 
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sches  männliches  Individuum  betrifft,  das,  als  Magd  bedienstet,  sich  mit  einer  an- 
deren Magd  geschlechtlich  abgab,  diese  schwängerte  und  ein  mit  der  gleichen  Miß- 
bildung des  äußeren  Genitales  behaftetes  Kind  zeugte. 

Ad  C  Wenn  «Zwitter"  strafbare  Handlungen  begangen  haben,  so  kann  eines- 
teils ihr  Geschlecht,  andernteils  ihr  psychischer  Zustand  Gegenstand  spezieller  Fragen 
werden. 

Ersteres  wird  dann  der  Fall  sein,  wenn  die  betreffende  strafbare  Handlung 
sexueller  Natur  war,  weil  von  dem  Geschlechte  des  Individuums  die  strafrechtliche 
Qualifikation  der  Handlung  abhängt.  So  berichtet  Martini  (Viert,  f.  ger.  Med.  XIX, 
p.  303)  über  eine  47  Jahre  alte,  verwitwete  (!)  Hebamme  (!),  welche  schon  lange  im 
Verdachte  stand,  mit  verschiedenen  Frauenspersonen  Unzucht  getrieben  zu  haben 
und  überhaupt  kein  rechtes  Frauenzimmer  zu  sein,  die  in  Anklage  versetzt  wurde, 
weil  sie  eine  IQjährige  verehelichte  und  im  achten  Monate  schwangere  Frau,  unter 
dem  Vorwande,  sie  untersuchen  und  eine  fehlerhafte  Kindeslage  richtigstellen  zu 
müssen,  zum  „Beischlafe"  mißbraucht  hatte.  Die  gerichtsärztliche  Untersuchung  der 
Hebamme,  welche  die  ihr  angeschuldeten  unzüchtigen  Akte  eingestand,  ergab  herm- 
aphroditisch gebildete  Genitalien  und  auf  der  einen  Seite  eine  leistenbruchartige 
Vorwölbung  der  Bauchdecken  mit  einem  hodenartigen  Körper  darinnen,  sonst  un- 
bestimmten Habitus.  Die  Gerichtsärzte  erklärten  die  Hebamme  für  einen  männlichen 
Zwitter.  Trotzdem  und  ungeachtet  der  Einwendungen  des  Verteidigers  wurde  sie 
wegen  „widernatürlicher  Unzucht"  verurteilt,  jedoch  wegen  ihrer  unglücklichen  Ge- 
schlechtsverhältnisse begnadigt.  Für  das  Gericht  war  bei  dieser  Qualifikation  des 
Verbrechens  offenbar  der  Umstand  maßgebend,  daß  das  Individuum  sich  selbst  als 
Weib  angesehen  und  gefühlt  und  dementsprechend  gehandelt  habe.  Mit  den  fakti- 
schen Verhältnissen  aber  stand  diese  Qualifikation  im  entschiedenen  Widerspruch, 
da  der  strafrechtliche  Beweis  der  „widernatürlichen  Unzucht"  eine  zwischen  Per- 
sonen desselben  Geschlechtes  begangene  sexuelle  Handlung  voraussetzt,  im  vor- 
liegenden Falle  aber  durch  gerichtsärztliche  Untersuchung  „konstatiert"  wurde,  daß 
die  betreffende  Person  ein  Mann  war.  Der  Akt  war  demnach  ein  Beischlaf  oder 
wenigstens  ein  versuchter  Beischlaf,  und  es  lag  also  der  Tatbestand  „der  Notzucht" 
oder  „versuchter  Notzucht"  vor,  nicht  aber  jener  der  widernatürlichen  Unzucht.  Ob 
aber  einer  von  dieser  Person  begangenen  oder  versuchten  Notzucht  dieselbe 
Strafbarkeit  zugeschrieben  werden  soll,  wie  dem  unter  gewöhnlichen  Umständen 
begangenen  Verbrechen,  das  wäre  die  weitere  Frage  gewesen,  und  es  war  dann 
billig,  die  „unglücklichen  Geschlechtsverhältnisse"  des  Individuums,  sowie  den  Um- 
stand, daß  ihm  selbst  das  eigene  Geschlecht  nicht  klar  war,  in  ausgiebiger  Weise 
auf  die  Wagschale  zu  legen.  So  hätte  es  wohl  auch  geschehen  sollen  in  einem 
schrecklichen  Falle  dieser  Art,  welcher  1894  in  Kopenhagen  vorkam.  Er  betraf  eine 
Institutsvorsteherin  namens  Wilhelmine  Möller,  welche  einen  der  ihrer  Obhut  an- 
vertrauten Knaben  wiederholt  geschlechtlich  mißbraucht  und  dann  mit  Chloral  ver- 
giftet hatte.  Sie  war  als  Mädchen  getauft  und  erzogen  worden,  wurde  jedoch  bei 
der  Untersuchung  als  Mann  mit  hermaphroditisch  verbildeten  Genitalien  erkannt 
und  wegen  Mord  zum  Tode  verurteilt. 

Die  Zurechnungsfähigkeit  von  Zwittern  kann  nicht  bloß  bei  sexuellen,  sondern 
auch  bei  allen  möglichen  anderen  Delikten  in  Frage  kommen. 

Da  es  bekannt  ist,  in  welcher  Weise  schon  unter  normalen  Verhältnissen  die 
Stärke  des  geschlechtlichen  Fühlens  den  ganzen  Charakter  eines  Menschen  beein- 
flußt, sowie  anderseits,  daß  bei  in  früher  Jugend  Kastrierten,  ebenso  wie  die  körper- 
liche Entwicklung,  auch  die  geistige  eine  Hemmung  erleidet,  die  sich  insbesondere 
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durch  Mangel  an  geistiger  Energie  und  produi<tiver  Kraft,  sowie  durch  den  Ausfall 
feinerer  Gefühlsqualitäten,  namentlich  des  moralischen  Fühlens  bemerkbar  macht, 
so  steht  zu  erwarten,  daß  auch  durch  angeborene  Verkümmerung  der  Geschlechts- 
drüsen, mit  welcher  Hermaphroditismus  und  Pseudohermaphroditismus  häufig  ver- 
bunden sind,  die  psychische  Entwicklung  in  gleicher  Weise  gehemmt  werden  kann, 
was  sich  sowohl  in  Schwäche  der  Intelligenz  als  auch  des  Fühlens  und  der  Willens- 
energie kundzugeben  vermag. 

Noch  wichtiger  als  der  sekundäre  Einfluß  des  angeborenen  Defektes  oder  der 
mangelhaften  Entwicklung  der  Geschlechtsdrüsen  auf  die  Psyche  ist  der  Umstand, 
daß  Zwitterbildungen  der  Ausdruck  einer  angeborenen,  insbesondere  hereditär  über- 
kommenen fehlerhaften  Organisation  sein  können,  die  sich  bekanntlich  in  gewissen 
psychischen  Anomalien  zu  äußern  vermag.  Mit  anderen  Worten,  den  Zwitter- 
bildungen kann  die  Bedeutung  von  sog.  «Degenerationszeichen"  zukommen,  bezüg- 
lich deren  näheren  Besprechung  und  Würdigung  a.  a.  O.  verwiesen  werden  muß. 

Jedenfalls  ist  es  angezeigt,  wenn  ein  zwitterhaft  gebildetes  Individuum  sich 
einer  strafbaren  Handlung  schuldig  macht,  jedesmal  auch  das  psychische  Verhalten 
desselben  einer  sorgfältigen  Untersuchung  zu  unterziehen,  bzw.  das  Gericht  auf  die 
Notwendigkeit  einer  solchen  aufmerksam  zu  machen. 

Literatur:  Ausführliche  Literaturangaben  finden  sich  bei  Haberda  in  Schmidtmanns  Hand- 
buch der  gerichthchen  Medizin,  bei  Chrobak-Rosthorn  in  Nothnagels  spez.  Path.  u.  Ther.,  bei 
Taruffi  in  Hermaphroditismus  und  Zeugungsfähigkeit,  übersetzt  von  Teuscher,  und  namentlich  in 
F.  L.  V.  Neugebauers  großem  Werke  Hermaphroditismus  beim  Menschen,  1908. 

(E.  V.  Hofmann)  Koüsko. 

Herniaria  glabra  und  hirsuta  (Caryophylleae),  Bruchkraut,  Harnkraut,  ist 
durch  ganz  Europa,  H.  rubra  in  allen  Ländern  um  das  Mittelländische  Meer  ein- 
heimisch. Herba  Herniariae  ist  das  getrocknete  Kraut  der  vorerwähnten  Herniaria- 
Arten.  Der  Stengel  der  Herniaria  trägt  gegenständige,  mit  Nebenblättchen  versehene, 
verkehrt  eiförmige  oder  elliptische  oder  ovale,  glatte  (H.  glabra)  oder  dicht  kurz- 
haarige (H.  hirsuta)  Blätter  und  blattwinkelständige,  gelbgrüne  (H.  glabra)  oder 
graugrüne  (H.  sirsuta)  Blütenknäuel,  welche  Q  — 11  blutig  sind  und  mit  den  Blättern 
den  Stengel  von  der  Basis  an  bedecken.  In  H.  glabra  und  hirsuta  findet  sich  ein 
saponinhaltiges  Glykosid,  außerdem  Cumarin  und  Herniarin,  der  Methyläther  des 
Umbelliferons.  Herniaria  wirkt  günstig  bei  akutem  Blasenkatarrh.  Man  verschreibt: 
Herbae  Herniariae  15-0  in  dos.  No.  15.  S.:  Tee.  Ein  solcher  Teil  wird  mit  einer  Tasse 
siedenden  Wassers  aufgegossen  und  der  Abguß  getrunken.  Man  läßt  2  —  5  Tassen 
mit  Milch  und  Zucker  im  Verlaufe  des  Tages  gebrauchen.  Sehr  häufig  genügt  dieser 
Tee,  um  den  Harndrang  zu  beseitigen  oder  wenigstens  zu  mildern.  Herniaria  galt 
früher  als  Bruchmittel,  daher  der  Name.  L.  Lewin. 

Hernien. 

/.  Allgemeiner  Teil. 

Unter  Eingeweidebruch  (Hernie)  versteht  man  die  Vorlagerung  eines  in  einer 
Höhle  eingeschlossenen  Eingeweides  mit  Vorstülpung  sämtlicher  oder  teilweiser 
Ausstülpung  der  die  Höhlenwand  zusammensetzenden  Schichten,  wobei  die  die 
Höhle  auskleidende  Membran  immer  vorhanden  sein  muß  —  zum  Unterschiede 
vom  Vorfall  (Prolapsus),  wo  diese  Ausstülpung  fehlt.  Die  Eingeweidebrüche  werden 
entweder  nach  den  einzelnen  Körperregionen  bezeichnet  als  Brüche  am  Kopf,  am 
Thorax,  am  Bauche,  am  Becken,  oder  nach  den  im  Bruch  liegenden  Organen  in 
Hirnbrüche  (Encephalocele),  Herzbrüche  (Cardocele),  Lungenbrüche  (Pneumocele), 
Netzbrüche  (Epiplocele),  Darmbrüche  (Enterocele),  Magenbrüche  (Gastrocele),  Blasen- 
brüche (Cystocele),  Gebärmutterbrüche  (Hysterocele),   Eierstockbrüche  (Ovariocele), 
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Leberbrüche  (Hepatocele)  und  Milzbrüche  (Lienocele).  Über  die  Etymologie  der 
Worte  Hernie  und  Kele  ist  nichts  Sicheres  bekannt.  Wir  wissen  nur,  daß  das  Wort 
Hernia  im  Lateinischen,  das  Wort  y.r\h]  im  Griechischen  von  altersher  Bruch  be- 
deutet haben. 

Uns  beschäftigen  im  folgenden  Kapitel  nur  die  schlechthin  als  Hernien  be- 
zeichneten Unterleibsbrüche. 

Unter  Unterleibsbrüchen  verstehen  wir  also  nach  der  obigen  allgemeinen  De- 
finition das  Hervortreten  eines  Baucheingeweides  aus  der  Bauchhöhle  unter  Aus- 
stülpung des  parietalen  Bauchfelles. 

Was  die  Häufigkeit  der  Brüche  anbetrifft,  so  gibt  uns  den  besten  Aufschluß 
darüber  die  Statistik  von  Berg  er  in  Paris  über  10.000  Beobachtungen  an  Bruch- 
kranken. Aus  dieser  wertvollen  Statistik  geht  hervor,  daß  im  ersten  Lebensjahre  die 
Zahl  der  Bruchkranken  eine  sehr  hohe  ist  (19-6 :  1000).  Sie  nimmt  dann  bis  zum 
24.  Jahre  ab  bis  auf0"88%,  um  dann  wieder  zu  steigen  bis  24*20  %  zwischen  70  und 
74  Jahren.  Von  da  ab  sinkt  sie  wieder  bis  1-25%  zwischen  QO  und  Q4  Jahren.  Männer 
werden  dreimal  häufiger  mit  Brüchen  angetroffen  als  Frauen.  Im  ganzen  kommen 
nach  Berger  etwa  4*4  Brüche  auf  1000  Personen.  Während  die  Leistenbrüche  nach 
einzelnen  Altersperioden  sehr  schwankendes  Vorkommen  zeigen,  steigen  die  Schenkel- 
brüche stetig  an  Zahl,  selbst  im  Vergleiche  zur  Abnahme  der  Individuen.  Statistische 
Erhebungen  über  ätiologische  Momente,  wie  Erblichkeit,  Beschäftigung,  Körperhälfte, 
haben  zu  einem  sicheren  Ergebnis  noch  nicht  geführt.  Leistenbrüche  sollen  nach 
Göbell  u.  a.  doppelt  so  häufig  rechts  als  links  vorkommen.  Nach  Englisch  kommen 
bei  Männern  mehr  Nabelbrüche  vor,  als  früher  angenommen  wurde. 

Über  die  Ursachen  der  Bruchbildung  ist  folgendes  zu  sagen:  Wir  unter- 
scheiden angeborene  und  erworbene  Brüche.  Zu  ersteren  gehören  gewisse  in  der 
Entwicklung  bedingte  Veränderungen,  wie  Offenbleiben  normaler  Spalten  und 
Lücken,  die  Durchtrittsstelle  der  Gefäße  und  Nerven  (am  Nabel)  oder  physiologi- 
sche Ausstülpungen  des  Bauchfelles  (Processus  vaginalis  bei  Männern,  Diverticulum 
Nukii  beim  Weibe),  abnorme  Länge  der  befestigenden  Hüllen  der  Eingeweide, 
Stehenbleiben  am  Orte  der  ursprünglichen  Entwicklung  (Coecum  links,  Krypt- 
orchismus).  Angeboren  sein  kann  ein  vollkommen  ausgebildeter  Bruch  mit  Bruch- 
inhalt oder  nur  der  Bruchsack.  Letztere  Fälle  bleiben  so  lange  latent,  bis  infolge 
einer  äußeren  Ursache,  wie  Husten,  Schreien,  heftiges  Niesen,  gewaltsames  Heben 
mit  starker  Anspannung  der  Bauchpresse  ein  Eingeweide  in  den  präformierten 
Bruchsack  tritt  und  den  Bruch  zu  einem  vollkommenen  macht.  Auch  die  lang- 
samere Entstehung  infolge  langer  und  starker  Wirkung  der  Bauchpresse  gehört  in 
diese  Kategorie  der  angeborenen  Brüche. 

Die  erworbenen  Brüche  entstehen  nach  unserer  heutigen  Kenntnis  nicht  plötz- 
lich durch  eine  bestimmte  Ursache,  sondern  es  wirken  stets  mehrere  Ursachen  zu- 
sammen, bis  der  fertige  Bruch  vorhanden  ist.  So  können  im  späteren  Lebensalter 
durch  umschriebene  Fettmassen,  durch  wachsende  präperitonäale  Lipome,  Teile  des 
Bauchfelles  hervorgezogen  werden,  oder  wiederum  bei  Schwund  des  Fettes  in  den 
Kanälen  vorgewölbt  werden.  Es  geschieht  dies  meist  im  höheren  Alter  mit  zu- 
nehmendem Fettschwund  und  bei  plötzlicher  Abmagerung  infolge  von  Krankheiten. 
Ferner  spielt  bei  der  Ätiologie  der  Brüche  eine  bedeutende  Rolle  die  Erschlaffung 
der  Bauchwand  nach  vorausgegangener  Erweiterung  bei  Ascites  sowie  bei  der 
Schwangerschaft.  Mit  dem  Auftreten  der  Unterleibsbrüche  bei  alten  Leuten  steht 
auch  eine  rasche  Vergrößerung  der  Bruchpforte  im  Zusammenhang,  so  daß  früher 
gut    passende   Bruchbänder   oft   die  Vorlagerung    nicht    zurückzuhalten    vermögen. 


Hernien.  375 

Englisch  glaubt,  daß  hiebei  ateromatöse  Prozesse  in  den  Gefäßen  eine  Rolle 
spielen.  Wahrscheinlich  ist,  daß  eine  wichtigere  Rolle  das  Verschwinden  des  Fettes 
spielt,  welches  die  Bruchpforte  verkleinert,  bzw.  verschlossen  hatte.  Ob  das  Bauch- 
fell eine  bloße  Dehnung  erfährt  oder  ob  es  verschoben  wird,  ist  lange  Gegenstand 
der  Kontroverse  gewesen.  Zweifellos  ist  die  Annahme  die  wahrscheinlichere,  daß 
es  sich  bei  der  Bildung  des  Bruchsackes  meist  um  eine  Verschiebung  des  Peri- 
tonaeum  parietale  handelt.  Auch  ein  vermehrtes  Wachstum  des  ausgestülpten  Teiles 
des  Bauchfelles  kann  als  sicher  angenommen  werden,  so  daß  das  Bruchsackperi- 
tonaeum  durch  eigenes  Wachstum  infolge  beständigen  Reizes  anprallender  Ein- 
geweide sich  vergrößert. 

Bei  der  Häufigkeit  der  schon  angegebenen  Ursachen  läßt  sich  demnach  mit 
Bestimmtheit  annehmen,  daß  die  Vorlagerung  eines  Eingeweides  immer  in  eine 
vorgebildete  Ausstülpung  des  Bauchfelles  hinein  erfolgt,  daher  die  direkt  veran- 
lassenden Ursachen,  welche  sämtlich  in  einer  stärkeren  Anwendung  der  Bauch- 
presse oder  in  vermehrtem  Druck  von  außen  (Heben,  Fallen,  Stoßen)  bestehen,  nur 
mehr  oder  weniger  als  zufällig  angesehen  werden  müssen,  da  sie  für  sich  nicht  im 
Stande  sind,  einen  Bruch  zu  erzeugen. 

Diese  Tatsache  spielt  eine  bedeutsame  Rolle  bei  der  Beurteilung  der  Brüche 
als  Unfallsfolge.  Wir  müssen  uns  in  dieser  Frage  auf  den  Standpunkt  stellen,  daß 
ein  Unfall  niemals  im  stände  ist,  allein  einen  Bruch  zu  verursachen,  sondern  stets 
wird  es  sich  dabei  um  ein  plötzliches  Hervordrängen  eines  Eingeweides  in  einen 
präformierten  Bruchsack  handeln.  Der  Unfall  stellt  also  mit  anderen  Worten  nur 
dasjenige  Moment  dar,  welches  einen  schon  bestehenden  Bruch  zu  einem  voll- 
ständigen, d.  h.  mit  Bruchinhalt  macht.  Es  ist  deshalb  unerläßlich,  bei  Begutachtung 
von  Brüchen  nach  einem  Unfall  auf  anamnestische  Angaben  über  etwaige  frühere 
Bruchbesch werden,  auf  Ergebnisse  früherer  diesbezüglicher  Untersuchungen,  auf 
das  Zeugnis  anderer  und  auf  das  Militärverhältnis  des  zu  Begutachtenden  Bedacht 
zu  nehmen,  auf  letzteres  insofern,  als  die  meisten  sog.  Bruchanlagen  erst  bei  der 
Untersuchung  zum  Militärdienst  festgestellt  werden. 

An  einem  vollständigen  Bruch  unterscheiden  wir  die  Bruchpforte,  den  Bruch- 
sack, die  Bruchhüllen  und  den  Bruchinhalt. 

Unter  Bruchpforte  versteht  man  die  Öffnung  in  den  Bauchdecken,  durch 
welche  der  Bruch  mit  dem  Inhalt  die  Bauchhöhle  verläßt.  Wenn  es  auch  bei  den 
Menschen  normalerweise  Bruchpforten  nicht  gibt,  so  weisen  doch  die  Bauchdecken 
verschiedene  dünnere  und  nachgiebigere,  zur  Bildung  von  Bruchpforten  prädesti- 
nierte, Stellen  auf,  so  die  Austrittsstelle  des  Samenstranges,  des  runden  Mutter- 
bandes, der  Schenkelgefäße,  der  Nabelgebilde,  der  Vasa  obturatoria  und  der  Arteriae 
glutaeae,  ferner  den  inneren  Leistenring,  die  Linea  alba,  Muskellücken  in  der  Lenden- 
gegend u.  a.  Je  nachdem  der  Weg,  welchen  der  Bruch  durch  die  Bauchwand  nimmt, 
lang  oder  kurz  ist,  sprechen  wir  von  einem  Bruchkanal  oder  von  einem  Bruch- 
ring. Durch  allmähliche  Erweiterung  kann  ein  ehemaliger  langer  Bruchkanal  immer 
kürzer  werden,  bis  er  zu  einem  Bruchringe  wird.  Am  Nabel  kann  natürlich  stets 
nur  von  einem  Bruchring,  nie  von  einem  Bruchkanal  die  Rede  sein. 

Unter  Bruchsack  versteht  man  die  Ausstülpung  des  Bauchfelles,  dessen  in  der 
Bruchpforte  liegender  Teil  der  Hals,  der  daran  nach  außen  folgende  Teil  der  Bruch- 
sackkörper, der  freie  unterste  Teil  der  Grund  genannt  wird.  Der  Übergang  des 
Bruchsackes  in  das  Bauchfell  führt  den  Namen  Bruchsackmündung. 

Bruchsackhüllen  sind  die  Überzüge,  welche  der  Bruchsack  von  der  Höhlen- 
wand (Muskeln,  Aponeurosen,  bindegewebigen  Membranen  und  dem  die  einzelnen 
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Schichten  verbindenden  Zellgewebe)  erhält.  Da  bei  der  Bildung  der  Eingeweide- 
brüche außer  bei  ganz  abnormen  Ursachen  keine  Zerreißung  irgend  einer  Schicht 
vorkommt,  so  werden  wir  an  den  einzelnen  Arten  als  Hüllen  jene  Schichten  treffen, 
welche  die  betreffende  Bruchpforte  bedecken.  Die  Schichten  der  Brüche  bestehen 
demnach  aus  Ausstülpungen  der  die  Bruchpforte  begrenzenden  Teile,  u.  zw.  bei  den 
Leistenbrüchen:  Haut,  Unterhautzellgewebe,  in  seiner  tiefsten  Schicht  aber  eine 
dünne  zusammenhängende  Membran  bildend,  Fortsetzung  der  Aponeurose  des  M. 
obliquus  externus  (Fascia  Cooperi),  die  Ausstülpung  des  M.  obliquus  internus  und 
transversus  samt  dem  verbindenden  Zellgewebe  (Cremaster),  die  Fascia  transversa 
oder  Tunica  vaginalis  communis  oder  Fascia  infundibuliformis,  subperitonäales  Zell- 
gewebe, Bruchsack.  Bei  den  Schenkelbrüchen:  Haut,  Unterhautzellgewebe,  grob- 
maschig, mit  eingestreuten  Drüsen,  Fascia  transversa  (Septum  crurale),  subperitonäales 
Zellgewebe,  Bruchsack. 

Bruchsackhüllen,  Bruchsack  und  Bruchinhalt  zeigen  unter  normalen  Verhält- 
nissen, namentlich  bei  erst  kurze  Zeit  bestehenden  Brüchen  in  ihrem  Aussehen  keine 
Veränderungen  gegenüber  den  Gebilden,  von  denen  sie  stammen  oder  denen  sie 
analog  sind.  Erst  bei  langem  Bestehen  eines  Bruches  oder  nach  Entzündungen 
oder  Einklemmungen  zeigen  die  beteiligten  Gebilde  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradige Veränderungen. 

Der  Bruchinhalt  macht  den  Bruchsack  erst  zum  vollkommenen  Bruch.  Die 
Größe  des  Bruches  ist  abhängig  von  der  Menge  seines  Inhaltes. 

Sämtliche  Organe  des  Bauches  können  gelegentlich  den  Bruchinhalt  bilden, 
auch  kann  der  größte  Teil  der  Baucheingeweide  im  Bruchsack  liegen,  man  spricht 
dann  von  einer  Eventeration. 

Bei  weitem  am  häufigsten  bildet  der  Darm  und  nächstdem  das  Netz  den 
Bruchinhalt.  Sehr  häufig  findet  man  Darm  und  Netz  gleichzeitig  im  Bruch.  Es  hat 
dies  seinen  Grund  darin,  daß  Darm  und  Netz  die  beweglichsten  Organe  der  Bauch- 
höhle sind.  Von  den  verschiedenen  Abschnitten  des  Darmes  ist  bei  weitem  am 
häufigsten  der  Dünndarm  Inhalt  eines  Bruches,  u.  zw.  handelt  es  sich  entweder  um 
eine  Dünndarmschlinge  oder  um  mehrere.  Auch  kann  nur  ein  Teil  des  Darmrohres, 
nicht  die  ganze  Circumferenz  im  Bruchsack  liegen.  Man  spricht  dann  von  einem 
Darmwandbruch.  Eine  andere  Art  von  Darmwandbruch  liegt  vor,  wenn  ein  Darm- 
divertikel,  sei  es  ein  Meckelsches  oder  ein  sog.  falsches  Divertikel  (Ausstülpung 
der  Schleimhaut  durch  eine  Lücke  der  Muscularis)  den  Inhalt  des  Bruchsackes 
bildet.  Auf  das  Meckelsche  Divertikel  als  Bruchinhalt  hat  Littre  zuerst  hinge- 
wiesen. Man  sollte  also  nur  diese  Art  Brüche  Littresche  Hernien  nennen.  Es  ent- 
spricht aber  der  Gewohnheit  der  meisten  Chirurgen,  jeden  Darmwandbruch  Littre- 
sche Hernie  zu  nennen. 

Seltener,  aber  immerhin  häufig  genug,  ist  das  Kolon  transversum  im  Bruch- 
sack gefunden,  ebenso  wie  das  S  Romanum.  Beide  Abschnitte  des  Dickdarmes  sind 
relativ  beweglich  und  deshalb  geeignet,  in  einen  Bruchsack  einzutreten.  Seltener 
und  dann  stets  unter  anormaler  Bedingung  findet  man  das  Colon  ascendens,  das 
Coecum  mit  Wurmfortsatz  oder  letzteren  allein  oder  auch  das  Colon  descendens 
als  Bruchinhalt,  ein  Umstand,  der  durch  die  größere  Fixation  dieser  Organe  be- 
dingt ist.  Sehr  häufig  liegt  das  Netz  ganz  oder  teilweise  im  Bruchsack,  sehr  oft 
zusammen  mit  dem  Darm.  Die  Neigung  des  Netzes  zu  Entzündungen  bringt  es 
dann  mit  sich,  daß  mit  der  Zeit  eine  Verdickung  des  vorgelagerten  Netzteiles  ein- 
tritt, welche,  auch  wenn  keine  Verwachsungen  gebildet  sind,  eine  Reposition  un- 
möglich macht. 
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Die  Harnblase  ist  relativ  häufig  in  den  Leistenbrüchen  gefunden;  hier  unterscheidet 
man,  ob  der  vom  Bauchfell  bekleidete  Teil  der  Blase  oder  ihr  nicht  vom  Bauchfell 
bekleideter  Teil  im  Bruchsack  liegt.  Im  letzteren  Falle  müßte  man  also,  da  naturgemäß 
die  Blase  dann  einen  Teil  der  Wand  bildet,  von  einem  Prolapsus  vesicae  reden.  Tube, 
Ovarium,  Uterus  finden  sich  nicht  ganz  selten  in  Brüchen.  Selbst  die  Leber  ist  in 
Nabelbrüchen,  häufiger  aber  noch  in  Zwerchfellbrüchen  gefunden.  Auch  Gallenblase 
und  Milz  bildeten  gelegentlich  den  Bruchinhalt,  jedoch  sind  diese  Beobachtungen  ebenso 
wie  das  Vorkommen  von  Niere  und  Pankreas  zu  den  großen  Raritäten  zu  rechnen. 

Die  Bruchsymptome  sind:  Geschwulst  an  einer  der  gewöhnlichen  Bruch- 
pforten, meist  plötzlich  entstanden  (d.  h.  bemerkbar  durch  die  herabgetretenen  Ein- 
geweide), sich  von  der  Bruchpforte  nach  der  Peripherie  hin  entwickelnd,  veränder- 
lich in  ihrer  Größe  und  Konsistenz,  nach  Lage,  nach  Anwendung  der  Bauchpresse, 
nach. dem  Füllungszustande  der  Eingeweide,  u.zw.  je  länger  die  vertikale  Stellung 
oder  die  Anwendung  der  Bauchpresse  dauert,  um  so  größer  die  Zunahme;  Volums- 
abnahme bei  Druck,  aber  oft  nur,  wenn  in  gewisser  Richtung  ausgeführt;  Verschieb- 
barkeit in  geringem  Grade.  Die  weiteren  Erscheinungen  hängen  von  den  vor- 
gelagerten Eingeweiden  ab,  bezüglich  welcher  bemerkt  werden  muß,  daß  alle  Ein- 
geweide der  Bauchhöhle,  wenn  auch  verschieden  häufig,  in  den  Vorlagerungen  ge- 
troffen wurden.  Der  Darm  gibt,  wenn  nicht  stark  gespannt,  einen  hellen  tympaniti- 
schen  Schall  und  verkleinert  sich  bei  Druck  unter  gurrendem  Geräusche,  bis  der 
letzte  Teil  plötzlich  zurückschlüpft.  Alle  übrigen  Vorlagerungen  geben  nach  der 
Beschaffenheit  ihres  Gewebes  oder  nach  dem  Inhalte  ihrer  Netzräume  einen  leeren 
Schall,  vorausgesetzt,  daß  sie  allein  vorgelagert  sind.  Netzbrüche  fühlen  sich  teigig 
weich  an,  haben  unebene  Oberfläche,  nicht  selten  die  Fettanhäufungen  wahrnehmen 
lassend,  verkleinern  sich  bei  Druck  nur  wenig,  weichen  bei  Druck  als  Ganzes  all- 
mählich ohne  Geräusch  zurück  und  treten  auch  als  ganze  Masse  hervor.  Leber, 
Milz  sind  ähnlich  dem  Netze,  doch  läßt  sich  nicht  selten  bei  teilweiser  Vorlage- 
rung aus  dem  Übergange  in  die  Konturen  dieser  Organe,  sowie  aus  der  Gegend 
des  Bruches  auf  diese  Organe  schließen.  Eierstockbrüche,  meist  angeboren,  kenn- 
zeichnen sich  zumeist  durch  die  regelmäßige  (menstruale)  Wiederkehr  aller  jener 
Veränderungen,  wie  sie  ein  Ovarium  außer  und  während  der  Menstruation  zeigt: 
Gewisse  Gefühle  im  Becken,  Erscheinungen  des  Blutandranges  u.  s.  w.,  neben  Ver- 
schiebungen der  Gebärmutter,  sowie  durch  Ausstrahlen  der  Schmerzen  gegen  die 
äußeren  Geschlechtsteile.  Blasenbrüche  sind  zumeist  kenntlich  durch  den  verschie- 
denen Füllungsgrad  der  Vorlagerung,  sowie  durch  die  damit  eintretenden  Be- 
schwerden und  folgende  Erleichterung  durch  normale  oder  instrumentale  Ent- 
leerung der  Blase,  wobei  zu  bemerken  ist,  daß  der  vorgelagerte  Teil  der  Blase 
öfter  nur  durch  Druck,  nicht  aber  durch  die  Zusammenziehung  der  Muskelfasern 
allein  entleert  wird.  Gebärmutterbrüche  haben  meist  bedeutende  Lageveränderungen 
der  anderen  Teile  zur  Folge  und  werden  oft  erst  durch  Schwangerschaft  mit  den 
bekannten  Veränderungen  bemerkt.  Alle  diese  Vorlagerungen  haben  Verschiebungen 
der  Nachbarorgane  mit  den  bekannten  Symptomen  und  Beschwerden  zur  Folge. 
Gleichzeitige  Vorlagerung  mehrerer  dieser  Organe  zeigt  eine  Verbindung  der  ein- 
zelnen Erscheinungen.  Die  häufigste  Verbindung  ist  die  des  Darmes  mit  einem 
anderen  der  genannten  Organe.  Neben  den  örtlichen  Erscheinungen  gibt  es  noch 
allgemeine,  welche  sich  zunächst  auf  Störungen  der  Darmfunktionen  und  der  da- 
durch bedingten  allgemeinen  Ernährung  beziehen.  In  dieser  Weise  zeigen  sich  die 
freien  (unveränderten)  Eingeweidebrüche.  Im  Gegensatze  dazu  stehen  die  ange- 
wachsenen, eingeklemmten  und  entzündeten. 
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Die  Behandlung  der  reponiblen  Eingeweidebrüche  zerfällt  in  das  Zurück- 
bringen der  Vorlagerung  (Repositio,  Taxis),  Verhütung  einer  neuerlichen  Vorlage- 
rung durch  entsprechende  Vorrichtungen  und  Verminderung  oder  Aufhebung  der 
Disposition  als  palliative  Mittel  oder  in  die  Radikalbehandlung.  Beim  Zurückbringen 
muß  die  Vorlagerung  genau  denselben  Weg  zurückmachen,  den  sie  bei  dem  Her- 
vortreten genommen,  und  muß  der  zuletzt  vorgefallene  Teil  zuerst  zurückgebracht 
werden,  erfordert  daher  genaue  Kenntnis  der  Bruchpforten.  Genaue  Beobachtungen 
haben  ergeben,  daß  die  zuletzt  vorgelagerte  Schlinge  meist  an  der  hinteren  Seite 
der  Geschwulst  liegt,  weshalb  an  dieser  Stelle  der  Druck  der  Reposition  hauptsäch- 
lich ausgeübt  werden  soll.  Beim  Zurückbringen  gebe  man  dem  Kranken  die  Rücken- 
lage mit  etwas  erhöhtem  Becken,  vorwärts  gebeugtem  Körper,  bei  gebeugten,  etwas 
abgezogenen  unteren  Gliedmaßen,  um  die  Bauchwand  und  die  Bruchpforte  zu  er- 
schlaffen. Man  faßt  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  den  der  Bruchpforte  zunächst 
liegenden  Teil  der  Vorlagerung,  um  ein  zu  starkes  seitliches  Ausweichen  bei  dem 
nun  mit  der  rechten  Hand  anzuwendenden  Druck  auf  die  Geschwulst,  anderseits 
aber  auch,  um  eine  Massenverschiebung  zu  verhüten.  Unter  gurrendem  Geräusche 
tritt  eine  Verkleinerung  und  dann  ein  gänzliches  Verschwinden  der  Geschwulst  ein. 
Von  Vorteil  ist  es,  bei  der  Reposition  den  Druck  mit  den  Fingern  der  einen  Hand 
vorzüglich  an  dem  hinteren  Teil  der  Geschwulst  auszuüben,  da  der  zuletzt  vor- 
gefallene Teil  meist  an  dieser  Stelle  liegt.  Wir  sehen  daher,  daß  die  Kranken  er- 
fahrungsgemäß ihre  Brüche  von  vorne  nach  hinten  zusammendrücken.  Bei  Aus- 
übung des  Druckes  muß  auch  darauf  Rücksicht  genommen  werden,  daß  die  Schenkel 
der  Darmschlinge  sehr  häufig  gekreuzt  sind,  d.  h.,  daß  das  abführende  Ende  vor 
dem  zuführenden  Ende  liegt.  Ersteres  zieht  von  links  unten  nach  rechts  oben, 
letzteres  von  links  oben  nach  rechts  unten.  Bei  gemischten  Brüchen  bringe  man 
zuerst  den  Darm  zurück.  Gewöhnlich  gehen  freie  Brüche  leicht  zurück,  immer 
aber  wird  man  sich  die  später  zu  betrachtenden  Hilfsmittel  der  Taxis  bei  ein- 
geklemmten Brüchen  gegenwärtig  halten  müssen.  Nicht  vollständig  reponierbar 
können  sein:  freie  Brüche  des  Eierstockes,  des  Blinddarmes  und  der  Blase. 

Zum  Zurückhalten  der  Eingeweide  dient  das  in  der  Rückenlage  gehörig  an- 
gelegte Bruchband.  Die  Bedingungen,  welche  ein  Bruchband  zu  erfüllen  hat,  sind 
bei  hinlänglicher  Einfachheit:  gehöriger  Verschluß  der  Öffnung,  Ausübung  eines 
gleichmäßigen,  hinreichenden,  den  Kranken  nicht  belästigenden  Druckes,  u.  zw.  bei 
allen  Volumsveränderungen  der  Bauchhöhle,  selbst  bei  der  stärksten  Anwendung 
der  Bauchpresse,  in  allen  möglichen  Stellungen  und  Bewegungen  des  Kranken.  Die 
Bruchbänder  zerfallen  zunächst  in  elastische  und  nichtelastische,  wovon  erstere 
vorzuziehen  sind,  da  sie  sich  den  Veränderungen  des  Körpers  am  leichtesten  an- 
passen. Die  Bestandteile  eines  Bruchbandes  sind:  die  aus  dem  Schilde  und  der 
Polsterung  bestehende  Pelotte,  der  Leibgurt,  der  Schenkelriemen.  Alle  diese  Be- 
standteile haben  so,  wie  ihre  gegenseitige  Verbindung,  im  Laufe  der  Zeit  vielfache 
Veränderung  erlitten.  Die  Pelotte  wird  aus  Holz,  Blech  der  verschiedensten  Sorte, 
Guttapercha,  Hartkautschuk,  Elfenbein,  mit  Luft  gefüllten  Kautschukblasen,  Beuteln 
mit  Glycerinfüllung,  aus  zwei  durch  Federn  verbundenen  Platten  gebildet.  Sie  soll 
so  groß  sein,  daß  sie  nicht  nur  die  äußere  Öffnung  der  Bruchpforte,  sondern  den 
ganzen  Kanal  gehörig  zusammendrückt,  so  daß  der  Druck  auch  noch  auf  die  Um- 
gebung dieser  Teile  ausgeübt  wird.  Man  erhält  die  richtige  Form  der  Pelotte  am 
besten,  wenn  man  sich  die  Bruchpforte  und  deren  nachgiebigste  Umgebung  auf 
der  Haut  vorzeichnet  und  dementsprechend  eine  Platte  aus  Guttapercha  formt. 
Hölzerne,   elfenbeinerne,   Gummi-Pelotten   haben   keine   Polsterung,  wohl   aber  die 
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anderen.  Die  Polsterung  sei  so  angebracht,  daß  der  stärkste  Druck  an  der  Stelle 
ausgeübt  wird,  gegen  welche  die  Eingeweide  zumeist  andrängen.  Daher  sind  die 
konvexen  vorzuziehen.  Solche,  deren  einer  Rand  stärker  vorspringt  als  der  übrige 
Teil,  passen  nur  für  Ausnahmefälle  und  erfordern  besonders  genaue  Arbeit,  damit 
die  Eingeweide  nicht  an  den  niedrigen  Stellen  hervordringen.  Vorspringende 
Knochenpunkte  und  in  der  Umgebung  der  Bruchpforte  liegende  Teile  müssen  vor 
jedem  Druck  bewahrt  werden.  Zur  Befestigung  der  Pelotte  dient  der  Gurt.  Der- 
selbe besteht  entweder  aus  einem  weichen,  nicht  dehnbaren  Stoffe  (unelastisch) 
oder  aus  dehnbarem  (elastische,  federnde  Bruchbänder).  Zu  ersterem  gehören  Lein- 
wand, Bänder,  Leder,  Barchent.  Sie  sind  aber  nicht  elastisch  genug,  drücken  mehr 
auf  das  Becken  als  auf  die  Bruchpforte,  müssen  sehr  stramm  angezogen  werden 
und  sind  dabei  noch  immer  unzuverlässig  und  verursachen  leicht  Abschürfungen. 
Die  elastischen  Gurte  bestehen  entweder  ganz  oder  teilweise  aus  elastischem  Ge- 
webe und  sind  aus  Metall  in  Form  von  Streifen  gearbeitet  Die  aus  gewöhnlichem 
Eisenbleche  sind  nicht  fest  genug,  verbiegen  sich  leicht,  ebenso  die  aus  Eisendraht, 
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Leistenbruchband  ohne  Schenkel riemen.  Englisches  (Salomonsches)  Bruchband. 

wobei  diese  noch  zerbrechlicher  sind.  Am  besten  sind  Stahlfedern,  die  dem  Körper 
nachgebogen  werden.  Die  Feder  reicht  von  dem  Punkt  der  Pelotte,  gegen  welchen 
das  stärkste  Anprallen  erfolgt,  bis  zum  entgegengesetzten  Punkt  des  Rückens,  d.  h. 
über  die  Mittellinie  hinaus,  und  umfaßt  dieselbe  entweder  die  kranke  Seite  (gewöhn- 
liche, federnde  Bruchbänder)  oder  die  gesunde  (englische)  Fig.  109  u.  Fig.  1 10.  Die  Stärke 
der  Feder  richtet  sich  nach  der  nötigen  Gewalt,  um  die  Vorlagerung  zu  verhindern,  und 
soll,  wenn  dieselbe  übermäßig  groß  ist,  nicht  zu  dick  sein,  sondern  aus  mehreren  über- 
einander gelegten  dünnen  Federn  bestehen,  weil  dadurch  der  Elastizität  am  wenigsten 
Eintrag  getan  wird.  Der  Teil  der  Feder,  welcher  sich  an  die  Pelotte  anschließt, 
heißt  Hals,  ist  gewöhnlich  schmäler  und  bildet  mit  dem  übrigen  Teile  für  die 
Leisten-  und  Schenkelbrüche  einen  Winkel.  Der  nicht  von  der  Stahlfeder  umfaßte 
Teil  des  Körpers  wird  von  dem  Ergänzungsriemen  umfaßt,  der  an  einem  Knopfe 
am  Pelottenschilde  befestigt  wird.  Ist  die  Krümmung  der  Feder  eine  kreisförmige, 
so  legt  sie  sich  nicht  überall  gleichmäßig  an,  wie  die  elliptische  der  englischen 
Bruchbänder,  weshalb  man  der  Feder  die  Form  der  Spirale,  jedoch  ohne  auffallenden 
Vorteil,  gab.  Die  Feder  muß  immer  zwischen  Trochanter  major  und  Darmbeinkamm 
verlaufen.  Um  ein  genaueres  Anliegen  zu  erzielen,  hat  man  gegliederte  Federn  ge- 
macht, oder  Bruchbänder,  wo  die  Feder  mit  einem  gebogenen,  mit  der  Konkavität 
nach  vorn  gekehrten  Ende  auf  die  Pelotte  aufgesetzt  wird,  ohne  dieselbe  an  den 
Rändern  zu  überragen,  während  die  Enden  der  Feder  mit  dem  unelastischen  Gurte 
in  Verbindung  stehen.  Um  das  Hinaufgleiten  der  Pelotte  zu  hindern,  wird  der 
Schenkelriemen  angebracht.  Die  Verbindung  der  Pelotte  mit  der  Feder  ist  eine 
feste  oder  bewegliche,  u.  zw.  liegt  der  Vereinigungspunkt  entweder  an  einem  Winkel, 
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am  oberen  oder  unteren  Rande  oder  in  der  Mitte  des  Schildes.  Letzteres  ist  für 
gewöhnlich  vorzuziehen,  und  wird  der  Punkt  dadurch  ermittelt,  daß  man  die  Pelotte 
mit  einem  Finger  andrückt,  den  Kranken  die  Bauchpresse  anwenden  läßt  und  sich 
die  Stelle  bezeichnet,  unter  deren  Druck  nichts  hervortritt.  Die  bewegliche  Ver- 
bindung geschieht  entweder  durch  ein  Nußgelenk,  durch  einen  Zapfen  am  inneren 
Ende  der  Feder,  um  den  sie  drehbar  ist,  oder  aber  durch  verschiedene  Schrauben 
und  Gelenke,  in  welchen  die  Pelotte  entsprechend  der  Längsachse  um  diese  ge- 
dreht werden  kann.  Die  englischen  Bruchbänder  haben  am  hinteren  Ende  der 
Feder  ebenfalls  eine  Pelotte  mit  Nußgelenk  und  entbehren  des  Ergänzungsriemens. 
Um  den  Druck  der  Pelotte  auf  gewisse  Punkte  auszuüben,  sind  in  der  Polsterung 
Stahlfedern,  kleinere  stellbare  Pelotten  angebracht  worden.  Im  allgemeinen  ist  ein 
Bruchband  um  so  sicherer,  je  genauer  es  dem  Körper  angepaßt  wird.  Zur  genauen 
Angabe  verfahre  man  in  folgender  Weise:  Es  wird  ein  Band  horizontal  um  den 
Körper  zwischen  Trochanter  major  und  Darmbeinkamm  angelegt  und  der  Verlauf 
durch  Tusche  bezeichnet  und  gemessen  (gibt  den  Umfang  des  Körpers).  Nun  be- 
stimmt man  sich  die  Bruchpforte  und  bezeichnet  sie  durch  einen  Punkt,  zieht  dann 
von  diesem  eine  Linie  bis  zu  der  Stelle,  wo  die  Horizontale  den  vorderen  Rand 
des  Darmbeines  trifft.  Die  Länge  dieser  Linie  gibt  die  Länge  des  Halses  der  Feder, 
und  der  Winkel  mit  der  Horizontalen  den  Winkel,  unter  welchem  der  Hals  vom 
übrigen  Teil  der  Feder  abgehen  muß,  deren  Länge  von  dort  bis  nach  hinten  zum 
entgegengesetzten  Punkte  der  Bruchpforte  gemessen  wird.  Legt  man  eine  schmale 
Bleiplatte  entsprechend  der  Feder  und  dem  Halse,  schmiegt  dieselbe  genau  an  den 
Körper,  so  erhält  man  auch  die  Drehung,  welche  die  Pelotte  gegen  die  Feder 
haben  muß.  Um  die  Größe  und  Form  der  Pelotte  zu  erhalten,  bezeichnet  man 
sich  am  Körper  die  Ausdehnung,  in  welcher  die  Bauchwand  um  die  Bruchpforte 
herum  vorgewölbt  wird.  Schutzbedeckungen  gegen  das  Durchnässen  sind  nur  bei 
Bruchbändern  aus  Hartgummi  und  Elfenbein  unnötig.  Der  Kranke  habe  ein  Bruch- 
band im  Vorrate  und  entledige  sich  dessen  überhaupt  umsoweniger,  je  leichter  der 
Bruch  vortritt.  Bezüglich  kleiner  Kinder  hat  man  gegen  die  Zulässigkeit  der  Bruch- 
bänder die  Empfindlichkeit  der  Haut,  häufige  Verunreinigung,  Notwendigkeit  einer 
öfteren  Änderung  wegen  schnellen  Wachstums,  Seltenheit  der  Einklemmung,  Reizung 
des  Samenstranges,  Heilung  ohne  Bruchband  angeführt.  Jedoch  die  Gründe  sind 
nicht  stichhaltig,  da  sie  sich  durch  eine  zweckmäßige  Einrichtung  der  Bruchbänder 
und  Erlernen  des  Anlegens  von  selten  der  Angehörigen  überwinden  lassen  und  wir 
unter  dem  Bruchbande  um  so  leichter  eine  Radikalheilung  bei  ganz  jugendlichen 
Individuen  erwarten  können.  Am  meisten  zu  empfehlen  ist  ein  gut  gebautes, 
federndes  Bruchband,  wobei  man  auf  die  Lage  des  Hodens  besonders  achten  muß 
(Nabelbruchband,  S.Nabelbruch).  Von  nicht  geringerer  Wichtigkeit  ist  das  Anlegen 
des  Bruchbandes.  Dasselbe  geschehe  stets  im  Liegen.  Der  Kranke  legt  das  Bruch- 
band um  das  Becken,  mit  dem  Zeigefinger  der  einen  Hand  fixiert  er  genau  die 
Bruchpforte,  legt  mit  der  anderen  die  Pelotte  auf  die  Bruchpforte,  zieht  den  ersten 
Finger  hervor  und  legt  mit  dieser  Hand  den  Gurt  an.  Dann  erst  kommt  der 
Schenkelriemen.  Klagen  über  Unbrauchbarkeit  der  Bruchbänder  sind  häufig  nur 
durch  unzweckmäßiges  Anlegen  bedingt. 

Weit  wichtiger  als  die  palliative  Behandlung  der  Brüche  ist  in  unserem  Zeit- 
alter der  Asepsis  ihre  Radikalbehandlung.  Das  Bestreben,  die  Bruchpforte  durch 
operative  Eingriffe  zum  Verschluß  zu  bringen,  ist  alt.  Freilich  hat  es  lange  ge- 
dauert, bis  diese  Bestrebungen  zu  einigermaßen  sicheren  Erfolgen  führten.  Die  Be- 
dingungen, welche  zu  erfüllen  sind,  sind:    L  vollständige  Verwachsung  des  Bruch- 
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Sackes  bis  zu  seiner  inneren  Öffnung;  2.  Verwachsung  sämtlicher  Bruchhüllen  mit 
dem  zu  gründe  gegangenen  Bruchsacke;  3.  Verengerung  der  Bruch pforte,  so  daß 
sie  dem  soliden  Strange  genau  anliegt,  und  die  Pforte  vollständig  ausgefüllt  wird; 
4.  Verwachsung  des  Bauchfelles  mit  der  Umgebung  der  Bruchpforte,  so  daß  weder 
durch  die  Ausdehnung  des  Bauchfelles  noch  durch  Verschiebung  desselben  eine 
neue  Ausstülpung  erfolgen  kann;  5.  Herstellung  der  Elastizität  der  Bauchwand,  um 
den  andrängenden  Eingeweiden  den  nötigen  Widerstand  entgegensetzen  zu  können. 
«Je  größer  die  Summe  der  Bedingungen  ist,  die  wir  erfüllen  können,  um  so 
sicherer  ist  die  Radikalheilung"  (Englisch). 

Die  Erfolge  der  alten  Bruchschneider  waren  natürlich  äußerst  mangelhafte, 
auch  stets  mit  Kastration  verbunden.  Es  folgten  die  bis  in  unsere  Zeit  hinein  noch 
stellenweise  geübten  Versuche,  durch  Anregung  von  Entzündungen  einen  Verschluß 
der  Bruchpforte  und  Verödung  des  Bruchsackes  herbeizuführen.  Je  jünger  das  In- 
dividuum war,  desto  erfolgversprechender  waren  diese  Methoden.  Im  späteren  Alter 
versagten  sie  meist  ganz.  Nur  aus  historischem  Interesse  seien  die  Methoden  hier 
kurz  erwähnt:  Verödung  der  Bruchpforte  durch  das  Glüheisen  (Abulkasim),  Ein- 
spritzung reizender  Flüssigkeit  in  die  Umgebung  der  Bruchpforte  oder  in  den 
Bruchsack,  Jodtinktur  (Velpeau),  konzentrierte  Kochsalzlösung  (Luton).  Da  die  Ver- 
wachsung nicht  immer  in  der  ganzen  Ausdehnung  gelang,  schritt  man  zur  Unter- 
bindung des  Bruchsackes.  Dieselbe  geschah  entweder  durch  Durchführen  von  Fäden, 
Bleifäden,  Goldfäden  (Geraldus  von  Metz),  Silberdraht  subcutan  oder  nach  Bloß- 
legung des  Bruchsackhalses,  um  welchen  die  Fäden  gelegt  wurden,  wozu  noch  bei 
einigen  das  Abtragen  des  peripher  von  der  Ligatur  gelegenen  Teiles  kam  (Wood). 
Besonderen  Wert  legte  man  auf  Erhaltung  des  Samenstranges,  im  Gegensatz  zu  der 
früher  geübten  Kastration.  Infolge  mangelhafter  Ausfüllung  des  Kanales  konnten  die 
Eingeweide  leicht  wieder  hervortreten,  und  es  entstand  die  Invaginationsmethode, 
bei  der  ein  Teil  der  Haut  des  Scrotums  in  den  Leistenkanal  eingestülpt  und  durch 
Verwachsung  daselbst  gehalten  wurde  (Petit,  Gerdy).  Die  Einstülpung  geschah 
mit  dem  Finger,  oder  es  wurden  dazu  eigene  Apparate  benutzt,  welche  liegen 
blieben,  bis  die  nötige  Reizung  erzielt  war  (Wutzer,  Roth m und). 

Aber  alle  diese  Methoden  verschwanden,  sobald  man  unter  dem  Schutz  der 
Antisepsis  und  Asepsis  wirksamere  Methoden  ohne  Gefahr  anwenden  lernte. 

Von  diesen  sind  zu  nennen:  L  die  Einspritzung  von  70%igem  Alkohol  in 
die  Umgebung  der  Bruchpforte,  die,  1877  von  Schwalbe  angegeben,  in  neuester 
Zeit  ihre  allerdings  nicht  mit  besonderer  Freude  zu  begrüßende  Auferstehung  ge- 
feiert hat.  Jedenfalls  ist  diese  Methode,  richtig  angewandt,  ungefährlich  und  besteht 
darin,  daß  man,  unter  Einstülpung  des  leeren  Bruchsackes  in  die  Bruchpforte  mit 
Hilfe  des  linken  Zeigefingers,  mit  einer  Pravazspritze  an  mehreren  Stellen  der  Um- 
gebung (ca.  \  —  2cm  von  der  Bruchpforte  entfernt)  70%  igen  Alkohol  injiziert.  Diese 
Injektionen  werden  mindestens  2  Wochen  täglich,  später  seltener  vorgenommen; 
2.  der  Verschluß  der  Bruchpforte  durch  Injektion  von  Paraffin  in  die  Umgebung 
derselben  (Gersuny,  Eckstein).  Wenn  auch  durch  Anwendung  des  Hartparaffins 
die  Erfolge  dieser  Methode  etwas  bessere  geworden  sind,  so  halten  wir  dieselbe 
doch  für  so  unsicher,  daß  sie  eine  Konkurrenz  mit  den  jetzt  allgemein  geübten 
Radikaloperationen  nicht  auszuhalten  im  stände  ist. 

Ohne  auf  die  Einzelheiten  der  Radikaloperation  näher  einzugehen,  die  im 
speziellen  Teil  zu  besprechen  sein  wird,  seien  hier  nur  die  wichtigsten  Prinzipien 
derselben  genannt.  Die  erste  brauchbare  Methode  verdanken  wir  Steel e  und  Czerny, 
von   denen   der  erstere  die  Bruchpforte  allein  durch  Naht  schloß  (Pfeilernaht),  der 
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letztere  aber  weiter  ging  und  Bruchpforte  und  Bruchsackhals  in  zweckmäßiger  Weise 
schloß.  Von  dieser  Methode  bis  zur  Ausbildung  unserer  modernen  Radikalopera- 
tionen war  nunmehr  nur  noch  ein  verhältnismäßig  kleiner  Schritt.  Die  Erfolge  der 
Radikaloperationen,  welche  im  großen  und  ganzen  sämtlich  den  obengenannten  Be- 
dingungen gerecht  werden,  sind  in  letzter  Zeit  so  gute  geworden,  daß  man  zurzeit 
nur  mit  Rezidiven  in  1—3%  aller  Fälle  zu  rechnen  gewohnt  ist.  Man  hat  mit  Recht 
daraufhin  auch  die  Indikationen  wesentlich  erweitert,  so  daß  schon  der  Wunsch, 
von  seinem  Bruch  oder  Bruchband  befreit  zu  sein,  genügt,  um  einem  Patienten 
die  Radikaloperation  vorzuschlagen.  Wenn  wir  auch  bei  ganz  kleinen  Kindern,  bei 
denen  die  Brüche  durch  geeignete  Bruchbandbehandlung  erfahrungsgemäß  oft  aus- 
heilen, noch  mit  der  Operation  zurückhaltend  sind,  so  können  wir  doch  jetzt  in 
keinem  Alter  mehr  eine  absolute  Gegenindikation  gegen  die  Radikalbehandlung  an- 
erkennen. Auch  das  Beschmutzen  der  Umgebung  bei  ganz  kleinen  Kindern  spielt 
bei  Anwendung  kleiner  zweckmäßiger  Schlußverbände  keine  Rolle  mehr.  Schwieriger 
liegen  die  Verhältnisse  bei  ganz  alten  Leuten,  besonders  solchen  mit  chronischer 
Bronchitis,  welche  das  lange  Stilliegen  wegen  der  Gefahr  der  Hypostase 
schlecht  vertragen.  Hier  wird  man  mit  dem  Rat  zur  Radikaloperation  zurückhaltend 
sein  und  im  ganzen  nur  dann  dazu  raten,  wenn  bereits  Einklemmungen  vorge- 
kommen sind,  und  wenn  ein  Bruchband  nicht  mehr  im  stände  ist,  den  Bruch  zurück- 
zuhalten und  die  Beschwerden  zu  beseitigen.  Einer  längeren  Vorbehandlung  be- 
dürfen sehr  große,  irreponible  Brüche,  da  die  vorgefallenen  Eingeweide  oft  keinen 
Platz  mehr  in  der  Bauchhöhle  haben.  Durch  wochenlange  sorgfältige,  in  liegender 
Stellung  vorgenommene  Massagebehandlung  und  Repositionsversuche  gelingt  es 
häufig,  den  Bruch  allmählich  so  zu  verkleinern,  daß  nunmehr  der  Rest,  d.  h.  der- 
jenige Teil  des  Bruchinhaltes,  welcher  infolge  seiner  Veränderungen  oder  infolge 
von  bindegewebigen  Adhäsionen  irreponibel  ist,  bei  der  Operation  reponiert,  und 
die  Bruchpforte  endgültig  geschlossen  werden  kann. 

Bei  längerem  Bestehen  machen  sich  an  den  Brüchen  gewisse  Veränderungen 
bemerkbar.  Diese  sind  durch  entzündliche  Vorgänge  bedingt  und  unterscheiden 
sich  nur  durch  die  Heftigkeit  derselben  von  den  sog.  Bruchzufällen,  auf  welche  wir 
weiter  unten  zu  sprechen  kommen  werden.  Diese  durch  längeres  Bestehen  des 
Bruches  bedingten  Veränderungen  betreffen  zunächst  die  äußere  Haut.  Dieselbe 
wird  anfangs  meist  verdünnt  und  läßt  die  Gefäße  durchscheinen,  je  mehr  auch 
gleichzeitig  das  Unterhautzellgewebe  verdünnt  wird.  In  späterer  Zeit  erfolgt  Ver- 
dickung derselben  mit  stärkerer  Abschuppung,  Ausdehnung  der  oberflächlichen 
Venen  bis  zur  Varicenbildung.  Ausnahmsweise  entwickeln  sich  über  den  Brüchen 
Fibrome  oder  Sarkome  der  Haut.  Zu  den  größten  Seltenheiten  gehört  Flüssigkeits- 
ansammlung zwischen  den  einzelnen  Schichten,  im  Unterhautzellgewebe  oder  tiefer. 
Am  häufigsten  kommt  dies  bei  Schenkelbrüchen  vor.  Die  die  Flüssigkeitsansamm- 
lung bedeckende  fibröse  Membran  erscheint  oft  dem  Bruchsacke  ähnlich  und  hat 
so  wiederholt  zu  Täuschungen  Veranlassung  gegeben.  An  manchen  Stellen  zeigt 
das  Unterhautzellgewebe  eine  Wucherung  seiner  Fettzellen,  so  daß  es  Netzklumpen 
nicht  unähnlich  sieht.  Die  übrigen  Bruchsackhüllen  werden  zumeist  dicker  und 
lassen  sich  nicht  selten  wieder  in  mehrere  Platten  spalten,  wodurch  die  Zahl  der 
früher  angegebenen  Schichten  wesentlich  vermehrt  erscheinen  kann,  wenn  man  nur 
langsam  in  die  Tiefe  dringt.  Meist  jedoch  tritt  eine  Verwachsung  der  Schichten 
untereinander  und  mit  dem  Bruchsacke  ein,  wodurch  die  Verschiebbarkeit  der  Teile 
gegeneinander  verloren  geht.  Ersteres  geschieht  häufig  bei  Leistenbrüchen,  letzteres 
mehr  bei  Schenkelbrüchen.    Erfolgt  die  Verdickung  nicht  gleichmäßig,   so  werden 
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die   einzelnen  Teile  ungleichmäßig  ausgedehnt  und  die  Geschwulst   ist   höckerig, 
geteilt,   verschieden   hart   und    nachgiebig.    Am  Bruchsacke  kommen  zunächst  die 


Fig.  111. 


Fig.  112. 


normalen  Veränderungen  des  Halses  in  Betracht.  1.  Durch  Faltung  an  der  Bruch- 
pforte und  Verwachsung  der  Falten  entsteht  Verdickung  und  geringere  Ausdehn- 
barkeit an  dieser  Stelle  —  selbst  vollständiger  Verschluß. 
Erfolgt  ein  neuer  Nachschub,  so  rückt  die  nicht  erweiterungs- 
fähige Stelle  tiefer  herab:  eingeschnürter  Bruchsack.  2.  Über- 
einander liegende  Bruchsäcke  mit  und  ohne  Verbindung. 
3.  Hintereinander  liegende  oder  rosen kranzförmige  Bruch- 
säcke bei  einer  einzigen  Einmündung  in  die  Bauchhöhle 
zum  Unterschiede  von  mehrfachen  Bruchsäcken  mit  neben- 
einander gelagerter  Einmündung  bei  einfacher  Bruchpforte 
oder  mehrere  Brüche  aus  benachbarten  oder  entfernten 
Bruchstellen  (Fig.  111).  Vermehrung  der  Bruchsackflüssigkeit 
(Bruchwasser)  tritt  bei  nach  oben  offenen  Bruchsäcken  selten 
ein  und  verschwindet  in  der  horizontalen  Lage,  um  in  der 
entgegengesetzten  sogleich  wieder  hervorzutreten,  wobei  die 
Geschwulst  von  unten  nach  oben  wächst.  Erfolgt  eine  größere 
Ansammlung  in  den  übrigen  Fällen,  so  erscheint  die  eine 
Abteilung  in  der  Form  eines  Wasserbruches.  Noch  zu  er- 
wähnen ist  die  Einstülpung  der  Scheidewand  zweier  über- 
einander liegender  Bruchsäcke  (Fig.  112),  des  oberen  in  den 
unteren  oder  in  die  Scheidenhaut  des  Hodens  als  incystierter 
Bruch  (Fig.  113).  Es  verbinden  sich  die  Erscheinungen  des 
Bruches  mit  denen  des  Wasserbruches.  Die  Verdickung  des 
Bruchsackes  erfolgt  bei  alten  Eingeweidebrüchen  meistens 
gleichmäßig  oder  ungleichmäßig  mit  einer  Konsistenz  bis 
zur  Knorpelhärte,  selten  mit  Einlagerung  von  Kalksalzen. 
Bei  ungleichmäßiger  Verdickung  entstehen  die  verschiedenen 
Einschnürungen  und  Divertikelbildungen  (letztere  können 
aber  auch  im  Verhältnisse  zu  gewissen  Teilen  der  Ge- 
schlechtsorgane ihren  Grund  haben).  Chronische  Entzündung 
führt  zur  teilweisen  oder  gänzlichen  Verwachsung  des 
Bruchsackes,  zur  Bildung  von  durch  die  Höhle  hindurchziehenden  Strängen.  Die 
Veränderungen  der  vorgelagerten  Eingeweide  bestehen  in  einer  Verdickung  des 
Bauchfellüberzuges  mit  Trübung  seiner  Oberfläche;  Verdickung  der  Muskelhaut  mit 


Einstülpung  des  oberen  in  den 
unteren  Bruchsack. 


Fig.  113. 


Incystierter  Bruchsack. 
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Starre  des  Darmrohres  und  mangelhafter  Fortbewegung  des  Inhaltes,  ebenso  der 
Schleimhaut  bis  zum  Verschwinden  der  Höhlung,  endlich  Verwachsung  unter- 
einander und  mit  dem  Bruchsacke  durch  breite  Flächen  oder  Stränge,  Verdickung 
und  Wucherung  der  Fettmasse  des  Netzes  mit  Erweiterung  der  Gefäße.  Alle  diese 
angegebenen  Veränderungen  erfolgen  meist  ohne  für  den  Kranken  wahrnehmbare 
Erscheinungen,  außer  die  Verdickung  des  Darmes  durch  die  Verdauungsstörungen, 
so  daß  sie  eigentlich  erst  Wert  erhalten  als  Ursache  weiterer  Störungen  und  als 
Komplikationen  bei  der  Operation. 

Von  wichtigerer  praktischer  Bedeutung  als  diese  chronischen  Veränderungen 
sind  die  akuten  Veränderungen,  welche  wir  unter  dem  Sammelnamen  Bruchzufälle 
kennen.  Hieher  gehören  die  akuten  entzündlichen  Erscheinungen,  die  Entzündung 
der  Bruchsackhüllen,  des  Bruchsackes,  der  Eingeweide  (Hernia  inflammata)  und  die 
Einklemmung  des  Bruches  (Hernia  incarcerata). 

Die  akuten  Entzündungen  der  äußeren  Bruchsackhüllen  sind  meist  durch 
Traumen  bedingt  oder  von  der  Umgebung  fortgepflanzt  und  bieten  die  Erschei- 
nungen der  Zellgewebsentzündung  wie  an  anderen  Gegenden.  Besonders  beachtens- 
wert sind  die  Entzündungen  der  bruchähnlichen  Fettmassen,  welche  als  zerstreute, 
untereinander  durch  dünne  Stränge  verbundene  oder  gleichmäßige  Fettanhäufungen 
am  Samenstrange,  in  der  Schenkelbeuge,  an  den  verschiedensten  Stellen  der  Bauch- 
wand, besonders  der  Linea  alba  erscheinen  und  mit  dem  subperitonäalen  Zell- 
gewebe zusammenhängen,  weshalb  sich  die  Entzündung  leicht  auf  das  Bauchfell 
fortpflanzt  und,  selbst  wenn  keine  peritonäale  Ausstülpung  in  ihnen  besteht,  die 
heftigsten  Einklemmungserscheinungen  vortäuschen  kann.  Leichter  ist  dieses  bei 
Entzündung  der  Fettmasse  der  Fall,  welche  kleine  leere  Bruchsäcke  umgibt  oder 
infolge  von  Obsolescenz  der  Bruchsäcke  um  sie  wuchert.  Die  Erscheinungen  sind 
die  der  Zellgewebsentzündung,  zu  denen  meist  später  Einklemmungserscheinungen, 
in  seltenen  Fällen  auch  Stuhlverhaltung,  treten.  Ein  besonderes  Merkmal  ist  die 
große  Schmerzhaftigkeit  der  außen  liegenden  Teile  gegenüber  den  in  der  Bruch- 
pforte und  im  Bauche  liegenden  Teilen.  Ein  genauer  Vergleich  mit  den  später  an- 
zugebenden Erscheinungen  bei  der  Einklemmung  gibt  die  Differentialdiagnose.  Die 
Ausgänge  sind  die  der  Zellgewebsentzündung  überhaupt.  Die  Behandlung  besteht 
in  der  konstanten  Anwendung  der  Kälte  und  bei  Eiterung  in  der  baldmöglichsten 
Entleerung.  Von  den  stürmischen  Erscheinungen  ist  meist  die  Entzündung  der 
leeren  Bruchsäcke  begleitet,  wie  sie  durch  Druck  des  Bruchbandes,  Heben  einer 
schweren  Last,  Traumen,  oder  durch  Fortpflanzung  bei  Entzündung  des  Bauchfelles, 
bei  Tuberkulose,  innerer  Einklemmung,  Appendicitis  u.  s.  w.  entsteht,  wobei  der 
leere  Bruchsack  mit  der  Bauchhöhle  zusammenhängen  kann  oder  nicht.  Dabei  ist 
die  Haut  gerötet,  ödematös,  verdünnt  und  über  der  Geschwulst  meist  verschiebbar, 
die  Geschwulst  birnen-,  kugelförmig,  gestielt  oder  ungestielt,  von  verschiedener 
Spannung  und  rasch  zunehmend,  mit  deutlicher  Fluktuation.  In  der  Tiefe  zeigt  sich 
die  Geschwulst  manchmal  uneben,  härter.  Das  Fieber  ist  um  so  heftiger  am  Be- 
ginne, je  heftiger  die  Entzündung  ist,  und  hält  gleichen  Schritt  mit  dem  Schmerze, 
der  sich  durch  Druck  und  besonders  durch  Zug  am  Stiele  steigert.  Vorläufer  sind 
leichte  Schmerzen,  Störungen  der  Stuhlentleerungen  gehen  selten  voraus.  Stuhl- 
verhaltung, oft  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  von  selten  des  Kranken  selbst  hervor- 
gerufen, weicht  meist  den  Abführmitteln,  manchmal  aber  auch  diesen  nicht.  Das 
Erbrechen  einer  galligen  Masse  ist  das  Gewöhnliche,  doch  wurde  auch  ohne  Darm- 
einlagerung Koterbrechen  beobachtet.  Der  Schall  ist  meist  leer,  doch  wurde  auch 
trotz  aller  Vorsicht  zur  Verhütung  des  Mittönens  der  im  Bauche  gelagerten  Därme 
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gedämpfter,  tympanitischer  Schall  gefunden  (Luftentwicklung  bei  Eiterung).  Ope- 
rierte Fälle  zeigten  eine  Verdickung  der  aufgelagerten  Schichten,  die  Höhle  in  ihrer 
Wand  verschieden  dick,  mit  serösem,  eiterigem,  blutigem  Inhalt,  der  sich,  trotz  be- 
stehender Verbindung  der  Höhle  mit  der  Bauchhöhle,  doch  nicht  in  letztere  ent- 
leeren läßt.  Der  Verlauf  ist  chronisch  bis  akut,  ohne  Eiterung  mit  den  verschie- 
densten Veränderungen  der  Höhle  oder  mit  Eiterung  und  Durchbruch  meist  nach 
außen.  Mit  dem  Übergreifen  der  Entzündung  auf  die  Umgebung,  die  um  so  rascher 
erfolgt,  je  reichlicher  die  Gefäß  verbin  düng  beider  ist,  tritt  auch  Fieber  ein.  Da  der 
vorgelagerte  Bruchsack  doch  ein  Teil  des  Bauchfelles  ist,  so  darf  uns  der  nicht 
selten  eintretende  rasche  Verfall  der  Kranken  nicht  wundern.  Als  besondere  Kenn- 
zeichen wurden  bei  Entzündung  des  leeres  Bruchsackes  kugelförmige  Geschwulst, 
leerer  Schall  bei  gleichmäßiger  Oberfläche,  rasch  eintretendes  Ödem  der  Haut  und 
Stuhlentleerung  nach  Kalomel  und  Ricinusöl  mit  Nachweis  dieser  beiden  Stoffe  im 
Stuhle  angesehen.  Die  Therapie  besteht  in  strenger  Antiphlogose  und  Abführmitteln. 
Oft  wird  es  selbst  den  erfahrensten  Chirurgen  nicht  möglich  sein,  die  Differential- 
diagnose zu  stellen,  und  bleibt  die  Operation  wie  bei  der  Einklemmung  nötig.  Die 
Erkrankung  wurde  als  Hydrocele  acuta  des  Bruchsackes  am  häufigsten  bei  Schenkel- 
brüchen beobachtet. 

Seltener  erfolgt  bei  freien,  d.  h.  vollkommen  in  die  Bauchhöhle  reponiblen 
Brüchen  eine  Entzündung  des  Bruchinhaltes.  Meist  ist  dieselbe  bedingt  durch  trau- 
matische Eingriffe  der  verschiedensten  Art  oder  pflanzt  sich  von  der  Bauchhöhle 
bei  Erkrankungen  der  Eingeweide  auf  die  vorgelagerten  Teile  fort  oder  entsteht 
endlich  in  denselben  als  tuberkulöse,  krebsige  Geschwüre  oder  Kotanhäufungen  mit 
Reizung  des  Darmes.  Die  Erscheinungen  sind  heftig  und  noch  schwieriger  als  die 
früheren  von  der  Einklemmung  zu  unterscheiden,  da  der  Darm  selbst  ergriffen  ist 
und  die  Stuhlverhaltung  umsomehr  hervortritt,  welches  Verhalten  sich  dadurch  er- 
klärt, daß  ein  erkranktes  Darmstück  durch  Aufheben  der  Fortbewegung  seines  In- 
haltes gleich  einer  eingeklemmten  Stelle  wirkt.  Das  Verhalten  der  Geschwulst  ist 
auch  sehr  ähnlich,  nur  daß  es  möglich  sein  wird,  eine  Verkleinerung  der  Ge- 
schwulst hervorzubringen.  Als  wichtiges  Zeichen  gilt  hier  ebenfalls,  daß  der  Schmerz 
außerhalb  der  Bruchpforte  am  heftigsten  ist.  Die  Folgen  dieser  Entzündung  sind 
gefährlicher  als  die  der  früheren,  wegen  der  Entzündung  der  Venen  des  Netzes  und 
des  Gekröses,  so  daß  nicht  selten  Pyämie  eintritt.  Als  Besonderes  wurde  noch  her- 
vorgehoben, daß  die  in  ihrem  Volumen  nicht  sehr  veränderten  Eingeweide  nicht 
reponibel  sind,  und  daß  die  Entzündungsprodukte,  selbst  Eiter,  trotz  freier  Ver- 
bindung nicht  in  die  Bauchhöhle  gedrückt  werden  können.  Die  Behandlung  be- 
steht örtlich  in  der  Anwendung  der  Kälte,  leichter  Kompression,  um  den  gestauten 
Inhalt  zu  entleeren,  und  Abführmitteln,  in  der  Form  der  Irrigation  besonders  zu 
empfehlen. 

Eine  wichtige  Rolle  spielte  früher  in  dem  Kapitel  von  den  Bruchzufällen  die 
Kotstauung  im  Bruch.  Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  in  irreponiblen 
Darmbrüchen,  besonders  in  sehr  großen  und  alten  Brüchen,  die  Fortbewegung  des 
Darminhaltes  erschwert  ist.  Dies  ist  nicht  nur  deshalb  der  Fall,  weil  die  Peristaltik 
in  diesen  nicht  mehr  so  frei  beweglichen  Darmabschnitten,  welche  überdies  meist 
auch  in  ihren  Wandungen  verdickt  sind,  nicht  in  normaler  Weise  vor  sich  geht, 
sondern  auch  aus  dem  Grunde,  weil  die  Einwirkung  der  Bauchpresse  fehlt.  Solche 
Bruchkranken  leiden  meist  unter  erschwerter  Darmtätigkeit  und  sind  fast  stets  ab- 
hängig von  stuhlbefördernden  Mitteln.  Zur  Kotanhäufung  kommt  es  jedoch  in  be- 
drohlichem Grade  nur  dann,  wenn  der  Dickdarm  sich  im  Bruchsack  befindet,  dessen 
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eingedickter  Inhalt  wohl  gelegentlich  zu  Passagestörungen  führen  kann.  Zu  wirk- 
licher Einklemmung  kommt  es  dabei  erfahrungsgemäß  selten. 

Die  Bekämpfung  dieser  Obstipation  im  Bruchinhalt  ist  die  bei  jeder  Obstipa- 
tion übliche.  Besonders  gute  Dienste  leisten  hohe  Darmeingießungen  mit  Wasser 
oder  Öl,  sowie  Glycerininjektionen.  Bei  großen  irreponiblen  Brüchen  führt  die 
Passage  der  Bruchgeschwulst  —  in  liegender  Stellung  —  schon  allein  oft  zum  ge- 
wünschten Ziele. 

Von  weit  größerer  Bedeutung  als  alle  übrigen  Bruchzufälle  ist  die  Einklem- 
mung des  Bruches.  Eine  Einklemmung  liegt  vor,  wenn  ein  im  Bruchsack  befind- 
liches Eingeweide  so  stark  umschnürt  ist,  daß  es  nicht  reponiert  werden  kann  und 
daß  die  Blutcirculation  leidet  bis  zur  völligen  Gangrän.  Bei  eingeklemmtem  Darm 
kommt  dazu  als  wesentliches  Moment  die  völlige  Unterbrechung  der  Passage  selbst 
für  Darmgase. 

Der  Ursache  nach  unterscheidet  man  zwei  Arten  der  Einklemmung,  die  elasti- 
sche und  die  Koteinklemmung. 

Leicht  zu  erklären  ist  die  elastische  Einklemmung:  Infolge  besonders 
heftiger  oder  plötzlicher  Wirkung  der  Bauchpresse  erweitert  sich  vorübergehend 
die  Bruchpforte  und  ein  Eingeweide  oder  ein  Teil  eines  solchen  tritt  hindurch. 
Bei  nachlassender  Wirkung  der  Bauchpresse,  etwa  nach  einem  Hustenstoß  oder 
einer  momentanen  heftigen  Anstrengung  beim  Heben  oder  Pressen  verengt  sich 
der  elastische  Ring  der  Bruchpforte  wieder,  schnürt  das  hindurchgetretene  Ein- 
geweide ab,  und  die  Einklemmung  ist  fertig.  Je  nach  dem  Grade  dieser  Ab- 
schnürung ist  nun  der  Verlauf  ein  etwas  verschiedener.  Wird  nur  die  venöse  Cir- 
culation  gehemmt,  so  kommt  es  zu  einer  blauroten  Verfärbung  des  Darmes  infolge 
der  venösen  Hyperämie.  Eine  Exsudation  sowohl  in  den  Bruchsack  als  auch  in  den 
Darm  ist  die  nächste  Folge.  Der  faulige  stagnierende  Inhalt  der  hämorrhagisch 
infarzierten  Darmschlinge  wirkt  nun  auf  den  Darm  von  innen  ein  und  verursacht 
eine  akute  Entzündung  der  Darmwand,  die  für  Bakterien  durchlässig  wird.  Das  an- 
fänglich klare  Bruchwasser  trübt  sich,  der  Darm  verliert  seine  natürliche  Elastizität, 
die  Circulation  hat  völlig  aufgehört  und  die  Gangrän  tritt  ein.  Zwei  Stellen  sind 
es,  die  zunächst  der  Gangrän  verfallen,  erstens  die  Schnürfurche,  an  welcher  der 
Druck  direkt  wirkt  und  wo  die  Gangrän  von  außen  nach  innen  fortschreitet, 
zweitens  die  Kuppe  der  Darmschlinge,  d.  h.  die  Stelle  der  größten  Konvexität,  wo 
die  Spannung  am  größten  ist  und  wo  infolge  des  faulenden  Darminhaltes  die 
Schleimhaut  zunächst  abstirbt,  die  Gangrän  also  von  innen  nach  außen  fort- 
schreitet. Ist  die  elastische  Einschnürung  eine  besonders  enge,  so  werden  auch  sofort 
die  Arterien  abgeklemmt.  Dann  kommt  es  zu  einer  sehr  schnell  einsetzenden  an- 
ämischen Nekrose,  bei  der  von  Anfang  an  die  Darmschlinge  blaß  ist  und  in  toto 
sofort  der  Gangrän  verfällt  (Taf.  III). 

So  leicht  diese  Art  der  Einklemmung  mechanisch  zu  erklären  ist,  so  viel- 
umstritten ist  der  Mechanismus  der  sog.  Koteinklemmung.  Hier  ist  die  Bruch- 
pforte so  weit,  daß  zunächst  von  einer  die  Circulation  hemmenden  Einschnürung 
nicht  die  Rede  ist.  Die  Darmschlinge  ist  gefüllt  und  nicht  mehr  reponibel.  Hier 
ist  es  nun  nicht  ohneweiters  klar,  warum  der  Darminhalt  sich  nicht  fortbewegen 
kann,  obgleich  die  Bruchpforte  keineswegs  extrem  eng  ist. 

Zur  Erklärung  dieser  Erscheinung  sind  verschiedene  Theorien  aufgestellt,  von 
denen  wir  nur  die  wichtigsten  kurz  erwähnen  wollen,  ohne  uns  indessen  für  eine 
derselben  auszusprechen. 


Tafel  III. 

Zum  Artikel:  Hernien. 
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Fig.  a.  Eingeklemmter  Darmwandbruch. 

starke  Hyperämie  ohne  Gangrän.    (Nach  Sultan.) 


Fig.  b.  Eingeklemmte  Darmschlinge. 

Schwerere  Circulationsstörungen,  jedoch  noch  keine 

Gangrän  (spiegelnder  Glanz  der  Serosa  erhalten). 

(Nach  Sultan.) 


Fig.  c.  Eingeklemmte  Darmschlinge  mit  Gangrän  beider  Schnürringe. 

Serosa  der  Darmschlinge  nicht  mehr  spiegelnd,  mit  Fibrin  belegt.    Infarkte  im  Mesenterium. 
(Nach  Sultan.) 
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Roser  erklärt  diese  Einklemmung  so,  daß  die  der  Bruchpforte  dicht  anliegen- 
den Schleimhautfalten  sich  unter  dem  Druck  des  Darminhaltes  klappenartig  anordnen 
und  so  den  Verschluß  herbeiführen. 

Busch  meint  auf  Grund  seiner  Versuche,  daß  auf  der  größeren  konvexen 
Darmwand  ein  Überdruck  lastet,  in  dessen  Folge  zuerst  der  abführende  Schenkel 
so  weit,  als  es  das  Mesenterium  erlaubt,  herabgezogen  und  dann  seitlich  voll- 
kommen abgeknickt  wird.  Bei  noch  stärkerer  Anfüllung  werde  dann  auch  der  zu- 
führende Schenkel  abgeknickt. 

Lossen  glaubt,  daß  der  prall  gefüllte  zuführende  Schenkel  mit  dem  dazuge- 
hörigen Mesenterium  das  abführende  Ende  zusammenpreßt,  und  daß  dann  weiter- 
hin auch  die  Mesenterialvenen  komprimiert  werden. 

Kocher  wies  durch  seine  Versuche  nach,  daß  die  Kotsäule  zusammen  mit 
der  verschieblichen  Schleimhaut  einen  Keil  bildet,  der  das  Lumen  in  der  Bruch- 
pforte verschließt. 

Der  Verschiebung  der  Schleimhaut  weisen  auch  Reichel  und  Korteweg  die 
Hauptrolle  bei  der  Koteinklemmung  zu. 

Besondere  Beachtung  hat  hauptsächlich  in  letzter  Zeit  eine  Art  der  Einklem- 
mung erfahren,  welche  als  retrograde  Incarceration  bezeichnet  wird.  Hier  liegen 
■  zwei  Darmschlingen  im  Bruchsack,  während  die  beide  vorgefallenen  Darmschlingen 
verbindende  Schlinge,  die  sog.  Verbin- 
dungsschlinge, in  der  Bauchhöhle  liegt  ^'^-  "'*• 
und  den  Folgen  der  Einklemmung  erliegt 
(Fig.  114).  Über  den  Mechanismus  dieser 
Art  der  Einklemmung  hat  man  sich  noch 
nicht  einigen  können.  Ob  gleich  von 
Anfang  an  zwei  Schlingen  vorfallen  und 
die  Verbindungsschlinge  zurückbleibt, 
oder  ob  die  letztere  erst  wieder  in  die 
Bauchhöhle  zurückschlüpft,  um  dann  in 
der  Bruchpforte  zwischen  den  anderen 
Schlingen  und  deren  Mesenterium  ein- 
geklemmt zu  werden,  ist  nicht  erwiesen, 
ebensowenig,  wodurch  dies  eventuelle 
Zurückschlüpfen  zu  stände  kommen 
könnte.  Wir  möchten  vorläufig  glauben, 
daß  hier  in  jedem  Falle  besondere 
Verhältnisse  mitspielen,  die  sich  kaum 
in   ein  Schema  bringen   lassen  werden. 

Daß  gelegentlich  nicht  die  eigentliche  Bruchpforte  die  Stelle  der  Einschnürung 
sein  kann,  sondern  vielmehr  eine  enge  Stelle  im  Bruchsack,  eine  Einschnürung  des- 
selben oder  eine  strangförmige  Adhäsion,  ist  selbstverständlich,  möge  aber  der  Voll- 
ständigkeit wegen  erwähnt  sein. 

Die  Symptome  der  Brucheinklemmung  richtig  zu  deuten,  ist  von  der 
allergrößten  Wichtigkeit,  hängt  doch  von  dem  schnellen  Eingreifen  fast  stets  das 
Leben  des  Kranken  ab.  Das  erste  und  wichtigste  Symptom  ist  der  plötzlich  auf- 
tretende Schmerz  am  Orte  des  Bruches.  Derselbe  kann  so  heftig  sein,  daß  der 
Kranke  kollabiert,  ja,  bei  ganz  scharfen  Einklemmungen  kann  der  Patient  im  Chok 
akut  zu  gründe  gehen.  Fernere  Symptome  sind  dann  das  Erbrechen,  welches  ge- 
wöhnlich schnell  eintritt.  Der  Puls  ist  schnell  und  klein,  kann  jedoch  auch  anfangs 
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stark  verlangsamt  sein.  Winde  und  Faeces  gehen  von  dem  Moment  der  Ein- 
klemmung nicht  mehr  ab.  Bei  der  Auscultation  des  Leibes  hört  man  meist  deutlich 
das  Arbeiten  der  Därme,  welche  durch  vermehrte  Peristaltik  das  Hindernis  zu  über- 
winden suchen.  Nicht  immer  sind  die  Angaben  des  Kranken,  der  häufig  gar  keine 
Ahnung  vom  Vorhandensein  eines  Bruches  hat,  zuverlässig.  Deshalb  soll  man  bei 
dem  geschilderten  Symptomenbild  stets  prinzipiell  alle  Prädilektionsstellen  der 
Brüche  genau  absuchen.  Auch  sind  keineswegs  immer  die  Erscheinungen  so 
stürmisch  und  eindeutig,  und  es  erfordert  oft  die  ganze  Erfahrung  und  Sorgfalt 
des  Arztes,  um  die  Diagnose  auf  eine  Brucheinklemmung  zu  stellen.  Gelingt  es 
nicht,  die  Einklemmung  schnell  zu  heben,  oder  wird  die  Incarceration  nicht  er- 
kannt,  so    entwickelt   sich    das    Krankheitsbild    weiter:    Die  Bruchgeschwulst   wird 


Fig.  115. 


Fig.  116. 


Darmfistel  nach  Gangrän -einer  Schlinge. 


Darmfistel  nach  Gangrän  eines  Darmwandbruches. 


schmerzhafter,  entzündet  sich  und  wird  heiß  und  rot.  Das  Erbrechen  hält  an  und 
wird  schließlich  fäkulent.  Das  Abdomen  wird  gespannt,  aufgetrieben,  und  der 
Patient  geht  unter  dem  Bilde  der  septischen  Peritonitis  zu  gründe.  Hier  ist  die 
Folge  der  Gangrän  der  Darmschlinge  eine  Infektion  der  Bauchhöhle  gewesen,  die 
gemeinsam  mit  dem  Darmverschluß  zum  tödlichen  Ende  führte. 

Der  Verlauf  kann  aber  auch  ein  anderer  sein:  Die  Bruchgeschwulst  wird  mehr 
und  mehr  gerötet  und  bietet  das  Bild  eines  Abscesses  dar.  Hier  ist  dann  die  gan- 
gränöse Darmschlinge  in  den  Bruchsack  perforiert  und  hat  einen  Kotabsceß  ge- 
macht. Perforiert  dann  der  Absceß  nach  außen,  so  hat  sich  eine  Darmfistel  ge- 
bildet (Fig.  115),  die  Natur  hat  sich  geholfen  und  einen  neuen  Weg  nach  außen  ge- 
schaffen. Die  Darmfistel  kann  sich  nun  wieder  schließen  und  eine  Spontanheilung 
eintreten.  Es  kann  aber  auch  der  Kotabsceß  zu  einer  Phlegmone  der  Umgebung, 
besonders  der  Bauchdecken,  führen,  die  ebenfalls  unter  septischen  Erscheinungen 
zum  Tode  führen  kann. 

Einklemmung  eines  Darmdivertikels  oder  viel  seltener  der  normalen  Darm- 
wand verursachen  zunächst  dieselben  akuten  Erscheinungen,  wie  die  Einklemmung 
des  ganzen  Darmes.  Die  Darmpassage  bleibt  jedoch  erhalten,  und  gerade  deswegen 
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sind  diese  Formen  der  Incarceration  so  gefährlich,  weil  bei  ihnen  der  rechte  Zeit- 
punkt der  Operation  am  leichtesten  versäumt  wird.  Im  weiteren  Verlaufe  kann  es 
bei  dieser  —  meist  als  Littresche  Hernie  bezeichneten  —  Bruchform  ebenso  zur 
Peritonitis  oder  im  günstigeren  Falle  zur  Bildung  eines  Kotabscesses  kommen 
(Fig.  116).  Dasselbe  gilt  von  der  Einklemmung  des  Wurmfortsatzes. 

Die  Netzeinklemmung  verursacht  ebenfalls  zunächst  meist  mehr  oder  weniger 
stürmische  Einklemmungserscheinungen,  die  sogar  mit  Störungen  der  Darmpassage, 
fast  stets  auch  mit  Erbrechen  einsetzt.  Bald  aber  gehen  wieder  Blähungen  und  Stuhl 
ab,  und  das  Erbrechen  hört  auf.  Die  Gefäße  des  eingeklemmten  Netzes  werden 
thrombosiert,  das  ganze  Netzstück  ist  ödematös  und  hämorrhagisch  infarziert.  Bei 
vollendeter  Nekrose  bleibt  die  Eiterung  nicht  aus,  und  die  Bildung  eines  Abscesses, 
in  ungünstigen  Fällen  auch  eine  eiterige  Peritonitis  ist  die  Folge.  Zum  Unterschiede 
von  Darmbrüchen,  die  fast  stets  einen  tympanitischen  Perkussionsschall  geben,  ist 
der  Schall  über  den  Netzbrüchen  gedämpft.  Stets  aber  soll  man  sich  darüber  klar 
sein,  daß  neben  dem  Netz  und  von  diesem  verdeckt  ein  Darmstück  eingeklemmt 
sein  kann,  und  auch  daraus  folgt,  daß  die  Therapie  der  Netzeinklemmungen  prin- 
zipiell die  gleiche  sein  soll  wie  diejenige  der  Darmbrüche. 

Ein  Symptom  darf  hier  nicht  unerwähnt  bleiben,  auf  welches  besonders  Eng- 
lisch mit  großem  Nachdruck  aufmerksam  gemacht  hat,  nämlich  die  Eiweißaus- 
scheidung durch  den  Harn  bei  Darmeinklemmungen.  Systematische  Beobach- 
tungen ergaben,  daß  bei  Einklemmung  einer  Darmschlinge  stets  Eiweiß  im  Harn 
auftritt,  dessen  Menge  mit  der  fortschreitenden  Alteration  zunimmt,  nach  erfolgter 
Taxis  oder  nach  der  Herniotomie  aber  bald  wieder  verschwindet.  Dieses  Symptom 
hat  eine  große  Bedeutung  für  Fälle,  bei  denen  es  zweifelhaft  ist,  ob  Darm  oder 
Netz  eingeklemmt  ist.  Je  reichlicher  das  Eiweiß  auftritt,  um  so  weiter  fortgeschritten 
ist  die  organische  Veränderung  des  eingeklemmten  Darmes  und  des  Darminhaltes, 
dessen  Aufnahme  die  Nierenreizung  bedingt.  Man  kann  also  aus  der  Menge  des 
ausgeschiedenen  Eiweißes  einen  Schluß  machen,  wie  weit  man  mit  etwaigen  Re- 
positionsversuchen  gehen   darf  oder  ob   man   dieselben  überhaupt  unterlassen  soll. 

Die  wichtigste  Aufgabe  der  Behandlung  der  Brüche  ist,  den  Bruch  zurück- 
zubringen. Dies  kann  geschehen  zunächst  durch  die  Taxis,  dann,  sobald  diese  er- 
folglos bleibt  oder  man  von  ihr  wegen  zu  langen  Bestehens  der  Einklemmung  ab- 
sehen muß,  durch  die  Herniotomie,  den  Bruchschnitt. 

Die  Taxis  soll  nach  einigen  möglichst  lange  und  mit  Gewalt,  nach  anderen 
—  und  das  ist  die  jetzt  allgemein  herrschende  Ansicht  —  nur  kurze  Zeit  und  mit 
größter  Schonung  vorgenommen,  und  bei  Mißerfolg  sehr  bald  der  Bruchschnitt 
gemacht  werden.  Unter  der  aseptischen  Wundbehandlung  hat  letzteres  entschieden 
den  Vorzug,  da  die  reaktiven  Erscheinungen,  insbesondere  die  Bauchfellentzündung, 
fast  Null  sind,  wenn  früh  operiert  wird,  anderseits  dagegen  der  fortgesetzte  Druck 
leicht  Quetschung  des  Darmes  zur  Folge  hat.  Als  Gegenanzeigen  für  die  Taxis 
können  gelten:  Wenn  der  Bruch  nicht  gespannt,  wenn  die  Haut  gerötet  ist,  große 
Schmerzhaftigkeit  der  Geschwulst  bei  vorhandener  Spannung  und  Härte  an  der 
Bruchpforte,  Zunahme  der  Einklemmungserscheinungen,  Sinken  der  Kräfte  und 
Zeichen  einer  vorausgegangenen  gewaltsamen  Taxis.  Um  das  Zurückbringen  der 
Vorlagerung  zu  erleichtern,  wurden  verschiedene  unterstützende  Mittel  angegeben, 
die  sich  nach  der  Anschauung  über  die  einschnürenden  Gebilde  änderten.  Die 
Mehrzahl  strebte,  den  Kranken  widerstandslos  zu  machen  und  allgemeine  Er- 
schlaffung (auch  der  Bruchpforte)  herbeizuführen.  Blutegel  in  großer  Zahl,  Aderlaß, 
Brechmittel  bis  zur  Ohnmacht,  unterstützt  von  warmen  Bädern,  werden  heutzutage 
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nicht  mehr  in  Anwendung  gezogen.  Warme  Bäder,  Klistiere  gelten  auch  heute  noch 
als  verwendbar  und  sind  zuweilen  von  Erfolg  begleitet.  Ganz  zu  verwerfen  ist  aus 
naheliegenden  Gründen  die  Darreichung  von  Abführmitteln  per  os.  Um  das  Vo- 
lumen der  vorgelagerten  Teile  zu  verringern,  wurden  mit  ähnlichem  Erfolge  kalte 
Bäder,  kalte  Umschläge,  kalte  Duschen,  Betupfen  mit  Äther  angewandt,  doch  im 
ganzen  weniger  als  die  Wärme.  In  ähnlicher  Weise  wirken  die  Berieselungen  mit 
Äther  und  Chloroform.  Als  eines  der  wesentlichsten  Mittel  erweist  sich  die  Chloro- 
form- und  Äthernarkose,  während  andere  Narkotica  (Tabakklistiere,  Opium, 
Morphium)  weniger  sichere  Unterstützung  bringen,  ja,  eine  große  Gefahr  in  sich 
bergen,  nämlich  die  Verschleierung  des  Krankheitsbildes.  Als  Regel  jedoch  soll 
auch  für  die  Einleitung  der  allgemeinen  Narkose  gelten,  daß  man  vorher  die  Ein- 
willigung des  Kranken  zur  Operation  einholt  und  alles  zur  Herniotomie 
vorbereitet,  um  sofort  bei  Nichtgelingen  der  Taxis  noch  in  derselben  Nar- 
kose die  Herniotomie  anschließen  zu  können.  Je  akuter  die  Erscheinungen  ver- 
laufen, umsoweniger  nützen  die  unterstützenden  Mittel.  In  allen  Fällen  soll  aber  der  Darm 
so  viel  als  möglich  entleert  werden,  wozu  erfahrungsgemäß  größere  Eingießungen  von 
wesentlichem  Nutzen  sind,  indem  durch  die  Anfüllung  der  Därme  gelegentlich  die  ein- 
geklemmte Schlinge  herausgezogen  wird,  wie  man  dies  auch  durch  die  nach  Simon  in 
den  Mastdarm  eingeführte  Hand  zu  erreichen  suchte.  Als  wesentliche  Vorbereitung  gilt 
die  Lagerung  der  Kranken,  so  daß  das  Becken  etwas  erhöht,  die  Bauchwand  voll- 
ständig schlaff  und  die  Extremitäten  angezogen  sind  (negative  Taxis).  Diese 
wesentlichen  Bedingungen  wurden  früher  übertrieben,  der  Kranke  mit  den  Beinen 
hochgehoben,  auf  den  Karren  mit  herabhängendem  Kopf  geladen  und  dabei  noch 
heftige  Erschütterungen  des  Körpers  ausgeführt,  um  durch  die  herabsinkenden, 
nicht  vorgelagerten  Eingeweide  einen  Zug  ausüben  zu  lassen.  Jetzt  sucht  man  vor- 
züglich auf  die  Geschwulst  selbst  zu  wirken  (positive  Taxis).  Ist  der  Kranke  in 
der  entsprechenden  Weise  gelagert,  so  setzt  der  Arzt  Daumen  und  Zeigefinger  oder 
alle  Finger  der  linken  Hand  in  die  Umgebung  der  Bruchpforte  auf  und  übt  einen 
leichten  Druck  auf  den  eingeschnürten  Teil  aus,  um  ein  Abknicken,  seitliches  Aus- 
weichen oder  Verschieben  der  ganzen  Vorlagerung  oder  Abheben  der  Einklemmungs- 
stelle  zu  verhindern,  während  die  andere  Hand  einen  gleichmäßigen  oder  sich  all- 
mählich steigernden  Druck  auf  den  übrigen  Teil  der  Vorlagerung  ausübt.  Nur  bei 
sehr  großen  Brüchen  drückt  man  mit  beiden  Händen  auf  die  Bruchgeschwulst, 
während  ein  Gehilfe  den  Bruchhals  zusammendrückt.  Der  Druck  sei  milde,  sich 
allmählich  steigernd,  er  suche  zuerst  den  Inhalt  der  Gedärme  zu  entleeren  und 
dann  diese  zurückzuschieben.  Um  das  abführende  Rohr  in  die  Fortsetzung  des  zu- 
führenden zu  bringen,  hat  man  geraten,  die  Geschwulst  etwas  hervorzuziehen  oder 
seitlich  zu  neigen,  wodurch  der  klappenförmige  Verschluß  überwunden  werden  soll. 
Wird  dabei  der  Bruch  immer  weicher,  entweicht  der  Inhalt  unter  Gurren,  erfolgt 
die  Abnahme  der  Geschwulst  gleichmäßig,  nicht  plötzlich  unter  Verschieben  der 
ganzen  Geschwulst,  läßt  sich  die  Bruchpforte  frei  fühlen  und  liegt  der  Bruchsack 
noch  vor  der  Bruchpforte,  so  kann  die  Taxis  als  gelungen  betrachtet  werden,  wobei 
sich  das  Gefühl  des  Kranken  rasch  bessert.  Netzbrüche  lassen  sich  schwerer  zurück- 
bringen, die  Verkleinerung  der  Geschwulst  erfolgt  anfangs  durch  eine  geringe  Ab- 
nahme der  Breite,  weiter  aber  durch  Verschieben  der  ganzen  Geschwulst,  wobei 
der  Bruchkanal  sich  vorwölbt:  Der  letzte  Teil  schlüpft  mit  einem  Ruck  zurück  und 
verursacht  kein  Gurren.  Eines  Umstandes  möge  noch  gedacht  werden.  Die  Reposi- 
tion gelingt  am  leichtesten,  wenn  man  den  zuletzt  vorgefallenen  Teil  zuerst  zurück- 
bringt.   Da  dieser  meist  am   hinteren  Umfange  der  Geschwulst  liegt,   so  versuche 
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man  den  Druck  an  dieser  Stelle  zuerst,  wie  es  die  Kranken  nach  Erfahrung  oft 
selbst  tun,  wenn  der  Bruch  sich  öfters  verlagert  hatte.  Als  Hilfsmittel  bei  der  posi- 
tiven Taxis  werden  Hin-  und  Herschieben  der  Geschwulst,  Hervorziehen,  Hin-  und 
Herrollen  zwischen  beiden  Händen  angegeben,  wobei  insbesondere  das  Hervorziehen 
mit  Vorsicht  gemacht  werden  muß,  da  bei  bestehender  Gangrän  leicht  eine  Lösung 
der  Verwachsung  mit  Koterguß  in  die  Bauchhöhle  erfolgen  kann.  Die  unange- 
nehmen Zufälle,  welche  beim  Zurückbringen  eintreten  können,  sind:  Zerreißung 
des  Bruchsackes,  meist  bei  großen,  alten,  chronisch  eingeklemmten  Brüchen,  mit 
dem  deutlichen  Gefühl  des  Krachens  und  Reißens  für  den  Arzt  und  Kranken  und 
bedeutenden  Blutunterlaufungen,  wobei  die  Härte  der  Geschwulst  ungleichmäßig 
wird  und  an  einer  Stelle  eine  Lücke  mit  größerer  Nachgiebigkeit  deutlich  wahr- 
nehmbar ist;  Zerreißung  der  Gefäße  in  allen  Schichten  der  Bruchhüllen  und  an 
der  Vorlagerung,  mit  oft  bedeutenden  Blutansammlungen,  entsprechend  der  Stelle; 
Entzündung  der  einzelnen  Teile  bis  zur  Vereiterung  oder  zum  Brande  mit  Zer- 
reißung des  Darmes;  endlich  die  Scheinreduktion  (s.  u.),  mit  Andauer  der  Ein- 
klemmungserscheinungen. 

Fig.  117.  Fig.  118. 


Reposition  ^zwisdien^F^a|m  transversa  Reposition  en  bloc  (en  masse). 

Schwieriger  wird  das  Zurückbringen  der  Eingeweide  und  die  Lösung  der 
Einklemmung  bei  früher  schon  adhärenten  Eingeweidebrüchen,  indem  die  Ein- 
klemmung sehr  oft  durch  die  Verschiebung  derselben  infolge  der  Verwachsung 
bedingt  ist,  die  unter  Umständen  nicht  gehoben  werden  kann,  außer  durch  Bloß- 
legung der  entsprechenden  Teile,  und  der  sonst  für  eingeklemmte  Eingeweidebrüche 
dieser  Art  möglichst  zu  vermeidende  Bruchschnitt  vorgenommen  werden  muß.  Man 
suche  den  Inhalt  der  Vorlagerung  so  viel  als  möglich  weiterzubefördern  oder  be- 
strebe sich,  die  zuletzt  noch  vorgefallenen  Teile  zurückzubringen,  was  sehr  häufig 
durch  einen  andauernden  Druck  noch  gelingt. 

Unter  Scheinreduktion  versteht  man  verschiedenartige  Vorgänge,  welche 
sich  bei  der  Taxis  ereignen  können.  Zunächst  kann  eine  um  die  Achse  gedrehte 
oder  abgeknickte  und  durch  Verwachsungen  in  dieser  Stellung  fixierte  Darmschlinge 
reponiert  werden.  Die  häufigste  Ursache  des  Fortbestehens  der  Einklemmung  ist 
die  Verschiebung  des  Darmes  in  fehlerhafter  Richtung,  so  daß  er  von 
neuem  eine  Knickung  erleidet.  Wenn  nämlich  die  Verbindung  der  einzelnen 
Schichten  der  Bauchwand  eine  lockere,  die  Widerstandsfähigkeit  des  Bruchsackhalses 
oder  der  Druck  in  der  Bauchhöhle  ein  bedeutender  ist,'  so  können  Eingeweide 
zwischen  die  einzelnen  Schichten  der  Bauchwand  gedrängt  werden,  u.  zw.  um  so 
eher,  je  länger  der  Bruchkanal  und  je  inniger  die  Verwachsung  des  Halses  mit  dem 
Bruchinhalte  ist.  Wenn  auch  das  Bauchfell  als  Bruchsack  eine  große  Nachgiebigkeit 
besitzt,  so  würde  eine  solche  Verschiebung  auf  einmal  doch  nur  mit  großer  Gewalt 
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möglich  sein,  und  wir  werden  daher  genötigt  sein,  für  viele  dieser  Fälle  eine  lang- 
same, durch  wiederholte  Repositionsversuche  bedingte  Ausstülpung  des  Bruchsackes 
nach  dieser  Richtung  hin  anzunehmen.  Die  häufigste  Verschiebung  findet  sich 
zwischen  Fascia  transversa  und  Peritonaeum  (Fig.  117).  Aber  auch  bei  nicht  auf- 
gehobener Einklemmung  kann  eine  Verschiebung  der  Vorlagerung  erfolgen,  welche 
eine  gelungene  Reposition  vortäuscht.  Wenn  unter  starkem  Druck  eine  Zerreißung 
des  Bruchsackes  seitlich,  besonders  am  Halse  stattfindet,  so  können  die  Eingeweide 
durch  diese  Lücke  in  die  Umgebung  austreten,  ohne  daß  die  Einklemmung  ge- 
hoben ist.  Am  leichtesten  geschieht  dies,  wenn  der  Bruchsackhals  ringsherum  ab- 
reißt und  als  Ring  mit  den  Eingeweiden  in  die  Tiefe  tritt  (Reposition  en  masse,  en 
bloc)  (Fig.  118). 

Bei  allen  diesen  Zufällen  während  der  Taxis  werden  naturgemäß  die  Ein- 
klemmungserscheinungen  fortbestehen.  Bei  der  Reposition  einer  um  die  Achse  ge- 
drehten oder  abgeknickten  Darmschlinge  wird  auch  die  Untersuchung  einen  weiteren 
Aufschluß  nicht  geben.  Dagegen  fühlt  man  bei  der  Reposition  zwischen  die 
Schichten  der  Bauchwand  beim  Eingehen  in  den  Bruchkanal  oft  eine  seitliche  An- 
schwellung von  großer  Druckempfindlichkeit,  bei  der  Reposition  en  masse  aber 
eine  in  der  Nähe  der  Bruchpforte  in  der  Bauchhöhle  liegende  Geschwulst.  Selten 
gelingt  es,  diese  reponierte  Masse  durch  Druck  auf  die  Bauchdecken  wieder  nach 
außen  zu  verlagern,  was  für  die  nunmehr  notwendige  Herniotomie  technisch  von 
großem  Nutzen  ist.  Stets  aber  soll  man  bei  Fortbestehen  der  Einklemmungs- 
erscheinungen  nach  der  Taxis  unverzüglich  zur  Herniotomie  schreiten. 

Die  Herniotomie  besteht  in  der  Freilegung  und  Eröffnung  des  Bruchsackes, 
Spaltung  des  einklemmenden  Ringes,  genauer  Besichtigung  des  Darmes  bis  über 
die  Schnürfurchen,  Reposition  des  Bruchinhaltes  und  Schluß  der  Bauchdecken 
(Radikaloperation). 

Der  Hautschnitt  soll  nicht  zu  klein  sein  und  in  erster  Linie  den  Bruchsack- 
hals bloßlegen.  Man  führe  ihn  also  einige  Zentimeter  nach  oben  und  nach  unten 
von  der  Bruchpforte.  Vorsichtig  werden  alle  Schichten  der  Bruchhüllen  durchtrennt, 
ohne  jedoch  die  einzelnen  Schichten  abzuschälen,  was  eine  unnötige  Komplizierung 
der  Wundverhältnisse  bedingen  würde.  Da  der  Bruchsack  selbst  gefäßlos  ist,  kann 
man  sich  ohne  große  Schwierigkeiten  stets  orientieren,  ob  man  schon  den  Bruch- 
sack vor  sich  hat.  Solange  eine  verschiebliche,  mit  Gefäßen  versehene  Schicht  vor- 
liegt, ist  der  Bruchsack  nicht  freipräpariert.  Zweckmäßig  ist  es,  die  letzten  Schichten 
auf  der  Hohlsonde  zu  spalten.  Hat  man  den  Bruchsack  freigelegt,  so  eröffnet  man 
ihn  stets  mit  einem  flachen  Messerschnitt  zwischen  zwei  Pinzetten.  Das  ausfließende 
Bruchwasser  zeigt,  daß  der  Bruch  sack  eröffnet  ist.  Nunmehr  wird  die  Öffnung 
mit  der  Schere  oder  mit  dem  Messer  auf  der  Hohlsonde  erweitert,  und  der  Bruch- 
inhalt liegt  zutage.  Sofort  geht  es  an  die  Beseitigung  der  Einklemmung.  Dieser 
Akt  kann  von  innen  nach  außen  oder  von  außen  nach  innen  vorgenommen  werden. 
Sicherer,  weil  unter  Leitung  des  Auges,  ist  die  Durchschneidung  des  einschneidenden 
Ringes  von  außen.  Schicht  für  Schicht  wird  der  Ring  durchschnitten,  wobei  eine 
in  den  Bruchring  eingeführte  dünnere  Hohlsonde  oder  besser  noch  eine  Koch  er- 
sehe Kropfsonde  den  eingeklemmten  Darm  schützt.  Will  man  von  innen  nach  außen 
einschneiden,  so  kann  dies  nur  unter  Leitung  des  Fingers  geschehen:  Der  Zeige- 
finger der  linken  Hand  wifd  in  den  eröffneten  Bruchsack  bis  zur  Stelle  der  Ein- 
klemmung vorgeschoben  und  ein  (geknöpftes)  Bruchmesser  (Herniotom)  (Fig.  119) 
auf  den  Finger  vorgeschoben,  u.  zw.  am  besten  flach.  Befindet  sich  der  schneidende 
Teil   des  Herniotoms   im  Bereich   des  Einklemmungsringes,   dann   richtet   man   das 
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Fig.  119. 


\ 


Verschiedene  Arten  von  Bruchmessern. 


Messer  so  auf,  daß  die  Schneide  nach  außen  sieht,  und  macht  eine  seichte  Ein- 
kerbung in  den  Ring.  Nach  Verschiebung  des  Fingers  kann  man  diese  Einkerbung 
in  derselben  Weise  an  einer  anderen  Steile  des  Ringes  wiederholen.  Nachdem  der 
Einklemmungsring  so  von  außen  oder  von  innen  erweitert  ist,  wobei  bei  erforder- 
licher Vorsicht  und  nicht  zu  tiefen  Einschnitten  eine  Verletzung  größerer  Gefäße 
stets  vermieden  werden  kann,  zieht  man  den  eingeklemmten  Darm  so  weit  vor, 
bis  man  die  Schnürfurche  gut  übersehen  kann.  Das  Vorziehen  hat  bei  scharfer  oder 
schon  lange  bestehender  Einklemmung  mit  besonderer  Vorsicht  zu  geschehen,  damit 
die  Schnürfurche  nicht  einreißt.  Nun  kommt  der  wichtige  und  oft  recht  schwierige 
Moment,  iwo  der  Operateur  beurteilen  soll,  ob  der 
Darm  noch  lebensfähig  ist,  also  reponiert  werden 
kann.  Dunkelrote,  selbst  blauschwarze  Verfärbung 
des  Darmes  bei  erhaltener  spiegelnder  Serosafläche 
und  normalem  Turgor  ist  keine  Ursache,  an  der 
Lebensfähigkeit  des  Darmes  zu  zweifeln.  Besteht  ein 
Zweifel,  so  warte  man  unter  Berieselung  mit  Koch- 
salzlösung, ob  der  Darm  sich  erholt.  Erst  wenn  man 
hievon  sicher  überzeugt  ist,  darf  der  Darm  reponiert 
werden,  u.  zw.  so,  daß  nach  Ausstreifen  des  Inhaltes 
erst  der  der  Bruchpforte  zunächst  gelegene  Teil  des 
Darmes  zurückgeschoben  wird,  worauf  der  übrige 
Teil  meist  leicht  folgt,  besonders  wenn  gleichzeitig 
der  Bruchsack  nach  allen  Seiten  auseinandergehalten 
wird.  Hat  aber  die  Serosa  des  Darmes  die  spiegelnde 

Oberfläche  eingebüßt,  ist  die  Schlinge  schlaff  wie  ein  weicher  Lappen,  zeigen  sich 
mißfarbene  Stellen,  besonders  an  den  Schnürfurchen  und  an  der  Kuppe,  dann 
liegt  Gangrän  vor,  und  der  Darm  darf  nicht  reponiert  werden  (s.  Taf.  III). 
Oangränverdächtiger  Darm  muß  außen  fixiert  und  erst  später  reponiert  werden, 
wenn  die  Lebensfähigkeit  außer  Frage  steht.  Der  gangränöse  Darm  ist  zu  eröffnen 
und  so  eine  Darmfistel  anzulegen,  die  später  geschlossen  werden  muß,  oder  es  ist 
gleich  die  Resektion  mit  primärer  Nahtvereinigung  vorzunehmen  (s.  die  Kapitel 
w Bauchwunden"  und  „Darmknopf").  Letztere  Methode  ist  die  ideale  und  bei  dem 
heutigen  Stande  der  Technik  meist  ohne  Bedenken  auszuführen.  Vorgefallenes  Netz 
soll  nicht  reponiert,  sondern  in  kleinen  Portionen  abgebunden  und  reseziert  werden. 
Es  folgt  das  Abbinden  des  Bruchsackhalses,  Abtragung  des  Bruchsackes  und  Verschluß 
der  Bruchpforte  nach  den  Regeln  der  Radikaloperation. 

Bei  der  Nachbehandlung  ist  vor  allem  darauf  Bedacht  zu  nehmen,  den 
Darm  baldmöglichst  zu  entleeren.  Deshalb  sind  Opiate  durchaus  verpönt.  Der  schon 
allzulange  zurückgehaltene  faulende  Darminhalt  bedingt  schwere  toxische  Gefahren 
für  den  Organismus.  Vielmehr  rege  man  durch  leichte  Klysmen,  Einlegen  eines 
Darmrohres  u.  s.  w.  die  Peristaltik  an.  Als  sehr  zweckmäßig  hat  sich  uns  als  peri- 
staltikan regend  die  subcutane  Injektion  von  Physostigminum  salicylicum,  O'OOl  zwei- 
bis  dreimal  in  24  Stunden,  erwiesen. 

//.  Spezieller  Teil. 

Leistenhernien.  Die  Leistenbrüche  (Hernia  inguinalis)  sind  diejenigen,  welche 
in  einer  der  Leistengruben  beginnen,  den  Leistenkanal  ganz  oder  teilweise  durch- 
setzen und  am  äußeren  Leistenringe  hervortreten. 
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Zum  Zwecke  der  Besprechung  der  Leistenhernien  ist  es  nötig,  zunächst  die 
Topographie  des  Leistenkanales  zu  besprechen,  u.  zw.  der  größeren  praktischen 
Wichtigkeit  entsprechend,  zunächst  beim  Manne  (Fig.  120). 

Die  Länge  des  Leistenkanales  beträgt  ca.  4— 5  cm.  Seine  untere  Wand  wird 
vom  Lig.  Pouparti  gebildet,  die  Austrittsstelle  aller  Leistenbrüche  liegt  also  oberhalb 
des  Poupartschen  Bandes.  Dasselbe  verbindet  die  Spina  anterior  superior  mit  dem 
Tuberculum  pubicum  und  stellt  in  seiner  Hauptsache  den  unteren  Rand  der  Apo- 
neurose  des  M.  obliquus  abdominis  externus  dar.  Verstärkt  aber  wird  es  von  der 
Fascia  iliaca,  Fascia  lata  des  Oberschenkels  und  Fascia  transversa  abdominis.  Vom 
medialen  Ende  des  Ligamentum  Pouparti  geht  ein  Faserzug  nach  abwärts  als  Lig. 
Gimbernati  und  ein  solcher  nach  oben,  das  Lig.  Collesii.  Die  obere  Wand  des  Leisten- 
kanales wird  gebildet  durch  den  muskulösen  Rand  der  Mm.  obliquus  abdominis  in- 

Fig.  120. 


Lig.  vesico-umbili 
cale  medium 


Fovea  inguin 
interna 


Lig.  Pouparti 

— ^ —    Muse.  Iliacus 

'  Fovea  inguinalis 

externa 
Nervus  cruralis  ' 
Art.  iliaca  externa 
Ven.  iliaca  externa 


Samenstrang 
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Hintere  Seite  der  Bauchwand.  (Nach  Jössel- Waldeyer.) 


ternus  und  transversus.  Der  erstere  dieser  beiden  gibt  außerdem  einige  Faserzüge  dem 
Samenstrang  mit  als  M.  cremaster.  Die  vordere  Wand  bildet  der,M.  obliquus  abdominis 
externus,  der  medial  zu  zwei  Pfeilern  auseinanderweicht,  welche  in  ihrem  äußeren  Teil 
durch  bogenförmig  verlaufende  Sehnenzüge,  dieFibrae  intercrurales,  verbunden  werden. 
Die  beiden  Pfeiler  bezeichnet  man  als  Grus  superius  (oben  und  medial)  und  Grus  in- 
ferius  (hinten  und  lateral).  Die  hintere  Wand  bilden  die  Aponeurosen  der  Mm.  obliquus 
internus  und  transversus  und  die  Fascia  transversa  abdominis,  am  lateralen  Teil  noch 
verstärkt  durch  die  nach  oben  und  lateral  halbmondförmige  Falte  der  Fascia  transversalis, 
die  Plica  semilunaris.  Der  mediale  Teil  bleibt  ohne  Verstärkung  und  dient  den  inneren 
Leistenbrüchen  als  Durchtrittsstelle.  An  der  Bildung  des  medialen  Teiles  der  hinteren 
Wand  beteiligt  sich  schließlich  noch  das  obengenannte  Lig.  Gollesii. 

Der  Leistenkanal  durchsetzt  die  Bauchdecken  von  oben  und  außen  nach  unten  und 
innen  und  hat  demnach  zwei  Öffnungen,  den  äußeren  und  den  inneren  Leistenring. 

Der  äußere  Leistenring  (Annulus  inguinalis  externus)  liegt  medial  und  wird 
gebildet  durch   die  Pfeiler  des  M.  obliquus  externus,  das  Grus  superius  und  Grus 
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inferius,  verbunden  durch  die  Fibrae  intercrurales.  Er  bildet  einen  dreieckigen  Spalt, 
groß  genug,  um  den  Samenstrang  hindurchtreten  zu  lassen.  Der  innere  Leisten- 
ring (Annulus  inguinalis  internus)  liegt  unmittelbar  oberhalb  des  Lig.  Pouparti  und 
nimmt  den  Samenstrang  auf.  Auf  dem  Wege  durch  den  Leistenkanal  wird  der 
Samenstrang  begleitet  durch  die  ihn  völlig  einkleidende  Fascia  transversa,  welche 
als  Tunica  vaginalis  communis  oder  Fascia  infundibuliformis  den  Hoden  einhüllt. 

Das  Peritonaeum  nun  stülpt  sich,  während  im  fötalen  Leben  der  retroperitonäal 
gelegene  Hode  nach  unten  tritt,  vor  ihm  her  trichterförmig  aus,  und  an  der  Wand 
dieses  Peritonäaltrichters  entlang  gelangt  der  Hode  am  Ende  des  achten  Monats  in 
das  Scrotum.    Dieser  Peritonäalsack, 

der  Proc.  vaginalis  peritonaei,  bildet  ^'^'  '^'' 

also  zur  Zeit  der  Geburt  eine  Art  von 
Bruchsack,  der  sich  erst  in  den  ersten 
Lebensmonaten  normalerweise  durch 
Verklebung  seiner  Blätter  schließt. 
Und  zwar  erfolgt  diese  Verklebung 
bis  hinauf  zum  inneren  Leistenring, 
der  sich  normalerweise  nur  als  eine 
seichte,  von  Peritonaeum  überzogene 
Grube  darstellt.  Das  Ausbleiben  dieser 
Verklebung  spielt  die  wichtigste  Rolle 
bei  den  unten  zu  besprechenden 
angeborenen  Leistenhernien. 

Zum  weiteren  Verständnis  der 
Leistenbrüche  ist  es  ferner  nötig, 
seine  Aufmerksamkeit  auf  mehrere 
Falten  zu  richten,  welche  an  der 
Innenseite  der  vorderen  Bauchwand 
von  dem  Bauchfell  gebildet  werden. 
Da  steigt  zunächst  vom  Scheitel  der 
Blase  zum  Nabel  das  Lig.  vesico- 
umbilicale  mediale,  das  den  obliterier- 
ten Urachus  überkleidet.  Zu  ihm  stoßen  etwa  auf  der  Mitte  ihres  Verlaufes  zwei  seitliche 
Falten,  die  beiden  Ligg.  vesico-umbilicalia  lateralia.  Noch  weiter  lateral,  medial  vom 
inneren  Leistenring,  steigt  die  Bauchfellfalte  empor,  welche  die  Vasa  epigastrica 
überkleidet,  die  Plica  epigastrica.  Der  Raum,  welcher  lateral  von  der  Plica  epi- 
gastrica, medial  von  dem  Lig.  vesico-umbilicale  laterale,  unten  vom  Poupartschen 
Bande  begrenzt  wird,  heißt  Fovea  inguinalis  medialis  oder  interna  (Weg  der  Herniae 
inguinales  internae  oder  directae).  Außen  von  der  Plica  epigastrica,  unmittelbar 
oberhalb  des  Lig.  Pouparti,  liegt  die  Fovea  inguinalis  lateralis  und  in  ihrem  medi- 
alen Winkel  der  innere  Leistenring,  die  Eintrittsstelle  des  Samenstranges  und  der 
Hernia  inguinalis  externa. 

Beim  Weibe  ist  der  Leistenkanal  noch  länger  und  auch  enger  als  beim  Manne 
und  wird  durchsetzt  vom  runden  Mutterbande,  dem  Lig.  uteri  rotundum.  Auch  hier 
tritt  in  der  Fötalperiode  ein  Fortsatz  des  Peritonaeums,  das  Diverticulum  Nuckii, 
hinein  und  gelangt  in  die  große  Schamlippe.  Auch  dieser  Bauchfellfortsatz  ob- 
literiert normalerweise.  Sein  (übrigens  seltenes)  Offenbleiben  führt  zur  Labialhernie, 
welche  der  männlichen  Scrotalhernie  entspricht. 

Man  unterscheidet  äußere  und  innere  Leistenbrüche  (Fig.  121). 


Rechts  äußere,  links  innere  Leistenhernie. 
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Der  äußere  Leistenbruch  (H.  inguinalis  lateralis  s.  externa  s.  indirecta  s. 
obliqua)  nimmt  seinen  Weg  durch  den  Leistenkanal.  Er  tritt  mit  dem  Samenstrange 
in  den  inneren  Leistenring  und  durchzieht  den  ganzen  Leistenkanal,  um  schließlich 
in  das  Scrotum  hinabzusteigen.  Dabei  liegt  der  Samenstrang  entweder  an  der  Rück- 
seite des  Bruchsackes,  oder  seine  Gebilde  breiten  sich  über  dessen  Oberfläche  aus. 
Die  Bruchhüllen  des  äußeren  Leistenbruches  sind :  Äußere  Haut,  Fascia  superficialis 

Fig.  122. 


Innere  und  äußere  Leistenhernie  mit  den  Bruchliüllen.  (Nach  Nuhns  Tafeln.) 
F  oberflächliche  Fascie;    7"  Tunica  vaginalis  communis;   P  Peritonaeum,    Z)  Darmschlingen. 


(im  Scrotum  mit  Tunica  dartos),  Tunica  vaginalis  communis,  Bruchsack  (Fig.  122). 
Der  Entstehung  nach  unterscheidet  man  erworbene  und  angeborene  äußere  Leisten- 
hernien. 

Die  angeborenen  Leistenhernien  sind  diejenigen,  bei  denen  der  Bruch- 
inhalt in  einen  offen  gebliebenen  Proc.  vaginalis  tritt.  Das  Zustandekommen  dieses 
Bruchsackes  ist  schon  oben  gelegentlich  der  'Topographie  des  Leistenkanales  skiz- 
ziert. Es  kann  der  ganze  Proc.  vaginalis  peritonaei  offen  bleiben  oder  er  verklebt  nur 
in  seinem  unteren  Teile  und  bleibt  oben  offen.  Im  ersteren  Falle  steigt  der  Bruch- 
inhalt bei  vollendetem  Descensus  bis  hinab  zum  Hoden  (Hernia  inguinalis  vagi- 
nalis —  Kocher).    Im  zweiten  Falle  steigt  der  Bruchinhalt  nur  so  weit  herab,  wie 
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der  Proc.  vaginalis  offen  geblieben  ist,  ist  also  vom  Hoden  noch  durch  eine  seröse 
Wand  getrennt  (H.  inguinofunicularis  nach  Rehn).  Diese  letztere  Form  könnte  mit 
der  erworbenen  Hernie  verwechselt  werden,  jedoch  besteht  hier  die  Scheidewand 
zwischen  Hode  und  Bruchinhalt  aus  einem  Blatt,  bei  den  erworbenen  Brüchen  da- 
gegen aus  zwei  Blättern  der  Serosa. 

Da,  wie  schon  oben  gesagt,  der  Proc.  vaginalis  peritonaei  vorhanden  ist,  bevor 
noch  der  Hode  in  den  Leistenkanal  tritt,  kann  auch  Bruchinhalt  in  diesen  Sack 
treten,  bevor  der  Descensus  stattgefunden  hat.  Wir  haben  dann  eine  angeborene 
Hernie  bei  Kryptorchismus.  Meist  bleibt  dann  auch  der  Descensus  aus,  da  der 
Bruchinhalt  das  weitere  Herabsteigen  verhindert.  In  diesem  Falle  kann  der  Hode 
entweder  ganz  in  der  Bauchhöhle  zurückbleiben  (Kryptorchismus)  oder  im  Leisten- 
kanal  steckenbleiben    (Leistenhode).     Der  Samenstrang    ist    bei    den    angeborenen 

Fig.  123. 


Halbschematischer  Durchschnitt  durch  das  Scrotum  eines  Mannes  mit  2  Leistenhernien.   (Nach  Gräser.) 
Linke  Seite  (der  Abbildung):  angeborener  Leistenbruch.    Rechte  Seite:  erworbener  Leistenbruch. 


Brüchen  meist  auf  dem  Bruchsacke  fächerförmig  ausgebreitet,  der  Bruchsack  hängt 
infolge  Fehlens  des  subperitonäalen  Fettgewebes  meist  viel  fester  mit  den  übrigen 
Bruchhüllen  zusammen,  beides  Momente,  welche  die  Operation  wesentlich  er- 
schweren. 

Die  erworbenen  äußeren  Leistenhernien  sind  diejenigen,  welche  zu  stände 
kommen  bei  völlig  geschlossenem  Proc.  vaginalis.  Infolge  besonderer  Schlaffheit  der 
Bauchdecken,  unter  der  Einwirkung  mechanischer  Momente,  wie  der  Bauchpresse, 
Ausdehnung  des  Abdomens  infolge  von  Ascites  oder  Schwangerschaft,  entzündlicher 
Vorgänge  in  der  Umgebung  oder  unter  ständigem  Zug  eines  subperitonäalen 
Lipoms  stülpt  sich  das  Peritonaeum  in  Gestalt  eines  neuen  Bruchsackes  in  den 
inneren  Leistenring  ein,  wölbt  die  Fascia  infundibuliformis  vor  sich  her  und  er- 
scheint am  äußeren  Leistenring,  bis  der  Bruch  allmählich  bis  ins  Scrotum  herab- 
steigt. Diese  Entwicklung  vollzieht  sich  allmählich  zum  Unterschiede  von  der  an- 
geborenen Hernie,  die  schnell  bis  ins  Scrotum  herabsteigt. 
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Der  Hauptunterschied  zwischen  dem  angeborenen  und  erworbenen  Leisten- 
bruche liegt  also  darin,  daß  bei  den  angeborenen  Brüchen  Bruchinhalt  und  Hode  in 
einem  gemeinsamen  serösen  Sack  liegen,  während  bei  dem  erworbenen  Leistenbruch 
der  Bruchinhalt  in  einem  eigenen  Bruchsacke,  getrennt  vom  Hoden,  liegt  (Fig.  123). 

Bei  der  sich  bildenden  äußeren  Leistenhernie  unterscheiden  wir  dem  Grade 
nach:  L  Die  H.  incipiens,  dasjenige  Stadium,  in  welchem  schon  ein  kleiner  Bruch- 
sack gebildet  ist,  in  welchen  bei  jeder  Anspannung  der  Bauchpresse  Bauchinhalt 
hineindrängt,  um  sich  dann  wieder  zurückzuziehen.  2.  Die  H.  interstitialis,  die  un- 
vollkommene, äußerlich  noch  nicht  wahrnehmbare  Hernie.  Bei  ihr  bleibt  der  Bruch- 
inhalt zwar  schon  im  Bruchsack,  liegt  aber  noch  ganz  im  Leistenkanal.  3.  Die  H. 
completa,  d.  h.  die  schon  aus  dem  äußeren  Leistenringe  ausgetretene,  vollkommen 
ausgebildete  und  äußerlich  sichtbare  Hernie.  4.  Die  H.  scrotalis,  die  in  das  Scrotum 
herabgestiegene  Hernie,  welche  von  kleinen  Anfängen  bis  zu  den  gewaltigsten 
Dimensionen  wachsen  kann. 

Kombiniert  können  Scrotalhernien  sein  mit  Hydrocelen.  Nicht  zu  den  eigent- 
lichen Hydrocelen  zu  rechnen  ist  strenggenommen  die  Hydrocele  hernialis,  d.  h. 
eine  vermehrte  Flüssigkeitsansammlung  im  Bruchsack  selbst.  Bei  reponiblen  Hernien 
oder  offenem  Leistenkanal  kann  man  hier  die  Flüssigkeit  entweder  mit  dem  Bruch- 
inhalt oder  allein  in  die  Bauchhöhle  zurückdrängen,  auch  fließt  sie  beim  Liegen 
von  selbst  in  die  Bauchhöhle,  um  beim  Aufstehen  sofort  wieder  hervorzukommen. 
Auch  die  eigentliche  Hydrocele  (vaginalis)  kann  mit  einer  Leistenhernie  kombiniert 
sein,  im  allgemeinen  macht  hier  die  Diagnose,  wenn  man  nur  daran  denkt  und  auf 
die  bekannten  Symptome  der  Hydrocele  achtet,  keine  Schwierigkeit,  so  lange  der 
Bruchinhalt  reponibel  ist.  Schwieriger  schon  ist  die  Unterscheidung  bei  gleich- 
zeitiger Hydrocele  und  irreponibler  Hernie  oder  bei  Einstülpung  einer  Hernie  in 
einen  Hydrocelensack  (H.  encystica).  Diagnostische  Schwierigkeiten  machen  auch 
biloculäre  Hydrocelen  des  Samenstranges  bei  gleichzeitigem  Bestehen  einer  Scrotal- 
hernie,  besonders  wenn  letztere  irreponibel  ist.  Hier  kann  eine  präzise  Diagnose 
gelegentlich  zur  Unmöglichkeit  werden. 

Der  innere  Leistenbruch  (H.  inguinalis  medialis  s.  interna  s.  directa)  ist  stets 
erworben  und  nimmt  ihren  Weg  von  der  Fovea  inguinalis  aus,  die  ihrer  Lage  nach 
dem  äußeren  Leistenringe  entspricht  und  eine  dünnere  Stelle  der  Bauchwand  kenn- 
zeichnet. Hier  wird  das  Peritonaeum  allmählich  zu  einem  Bruchsack  ausgestülpt,  und 
der  Bruch  gelangt  auf  kurzem  geraden  Wege  aus  dem  äußeren  Leistenringe  nach 
außen.  Den  Bedeckungen  dieser  Region  entsprechend,  bestehen  die  Bruchhüllen  aus: 
Haut,  Unterhautfettgewebe,  Aponeurose  des  M.  obliquus  externus  und  Fascia  trans- 
versa. Der  Samenstrang  liegt  hinten  und  lateral  oder  ganz  lateral  vom  Bruchsack. 
Die  inneren  Leistenhernien  werden  nie  sehr  groß,  selten  über  Hühnereigröße,  haben 
einen  kurzen  Bruchkanal,  eine  meist  weite  Bruch pf orte,  disponieren  also  verhältnis- 
mäßig wenig  zur  Einklemmung. 

Als  seltenere  Formen  der  Leistenbrüche  zu  nennen  sind  noch  die  interparie- 
talen Brüche:  L  Die  H.  inguinalis  properitonaealis  (Krönlein).  Dieselbe  schiebt  sich 
in  eine  Tasche  zwischen  Peritonaeum  und  Fascia  transversa.  Liegt  diese  Tasche 
nach  der  Blase  zu,  so  heißt  sie  antevesicalis,  liegt  sie  lateral,  heißt  sie  iliaca.  2.  Die 
H.  inguinalis  interstitialis  (Goyrand);  sie  ist  die  relativ  häufigste  der  interparietalen 
Brüche  und  schiebt  sich  zwischen  die  verschiedenen  Muskelschichten  der  Bauch- 
wand hinein.  3.  Die  H.  inguinalis  superficialis  (Boyer,  Küster)  liegt  zwischen  Haut 
und  Aponeurose  des  M.  obliquus  externus  und  ist  nach  Küster  stets  angeboren 
und  kombiniert  mit  Ektopia  testis. 


» 
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Diese  interparietalen  Hernien   können   auch  biloculär  sein   (Hernie  en  bissac). 

Die  Diagnose  der  einzelnen  Formen  der  Leisteniiernie  ist  nicht  immer  leicht. 
Bei  völlig  entwickelten  Hernien  ist  die  äußere  Leistenhernie  relativ  leicht  von  der 
inneren  zu  unterscheiden,  da  die  äußere  stets,  die  innere  so  gut  wie  niemals  in 
das  Scrotum  hinabsteigt.  Nach  Reposition  der  äußeren  Leistenhernie  gelangt  der 
Finger  in  den  schräg  verlaufenden  Leistenkanal,  bei  der  inneren  nicht.  Jedoch  ist 
dies  kein  ganz  sicheres  Merkmal,  da  bei  den  Kindern  und  mit  der  Zeit  auch  bei 
den  erworbenen  Brüchen  Erwachsener  der  Leistenkanal  einen  so  geraden  Verlauf 
annimmt,  daß  er  als  solcher  im  Vergleich  zum  Leistenkanal  der  inneren  Leisten- 
hernie nicht  ohneweiters  erkennbar  ist.  Ist  der  Samenstrang  zu  fühlen,  so  ist  dieser, 
wie  wir  oben  gesehen  haben,  ein  gutes  Merkmal :  Er  liegt  bei  der  äußeren  Leisten- 
hernie hinten  und  innen,  bei  der  inneren  hinten  und  außen  vom  Bruchsack. 

Differentialdiagnostisch  in  Betracht  kommen  noch :  Nicht  völlig  herabgestiege- 
ner Hode,  geschwollene  Inguinaldrüsen,  Senkungsabszesse,  subperitonäale  Lipome 
und  Hydrocelen  (s.  d.). 

Behandlung.  Dieselbe  kann  eine  konservative  und  eine  radikale  sein. 

Das  Bruchband  wirkt  heilend  auf  den  Leistenbruch  nur  bei  Brüchen  ganz 
kleiner  Kinder  in  den  beiden  ersten  Lebensjahren.  Ein  gut  sitzendes  und  ständiger, 
sorgfältiger  Kontrolle  unterliegendes  Bruchband  ist  wohl  im  stände,  bei  den  kleinen 
Patienten  den  Bruch  so  lange  vollkommen  zurückzuhalten,  bis  der  Proc.  vaginalis 
völlig  verwachsen  ist.  Die  Neigung  hiezu  ist  anfangs  noch  sehr  groß.  Eine  gleich- 
zeitig bestehende  Phimose  ist  natürlich  zu  beseitigen.  Bei  Hernien  älterer  Kinder 
und  Erwachsener  ist  eine  Ausheilung  unter  dem  Bruchbande  nicht  mehr  zu  er- 
warten, wohl  aber  kann  ein  gut  sitzendes  Bruchband  den  Bruch  lange  Zeit  voll- 
kommen zurückhalten.  Angezeigt  ist  es  ferner,  wenn  aus  irgend  einem  Grunde  die 
Operation  abgelehnt  wird  oder  Verhältnisse  vorliegen,  welche  eine  Operation  aus- 
schließen, so  bei  Diabetikern,  alten  decrepiden  Leuten,  schwer  Herzkranken.  Aber 
selbst  bei  alten  Leuten  wird  die  Operation,  am  Platze  sein,  wenn  die  Beschwerden 
sehr  groß  sind,  und  wiederholte  Einklemmungen  vorgekommen  sind.  Kontra- 
indiziert ist  natürlich  das  Bruchband  bei  irreponiblen  Hernien  und  Leistenhoden, 
sowie  im  allgemeinen  bei  gleichzeitigem  Bestehen  einer  Varicocele. 

Die  Injektionsbehandlung  (Alkohol)  spielt  des  unsicheren  Erfolges  wegen  gegen- 
über der  Radikaloperation  keine  Rolle  mehr. 

Die  Radikaloperation  bezweckt  den  Verschluß  des  Bruchsackes  hoch  oben 
am  inneren  Leistenring,  Verengerung  des  Leistenkanals  und  Verstärkung  seiner 
Wände. 

Man  soll,  wie  schon  ausgeführt,  sofern  man  der  Technik  und  der  absoluten 
Asepsis  sicher  ist,  bei  dem  Stande  der  heutigen  Chirurgie  von  der  Radikaloperation, 
abgesehen  von  den  oben  bereits  genannten  Fällen,  den  ausgiebigsten  Gebrauch 
machen.  Der  Erfolg  ist  in  den  weitaus  meisten  Fällen  ein  vollkommener  und  befreit 
den  Patienten  von  den  Beschwerden  und  von  dem  lästigen  Bruchband. 

Die  Asepsis  muß,  wie  überhaupt  stets,  so  ganz  besonders  hier,  die  peinlichste 
sein.  Deshalb  ist  besonderes  Gewicht  auf  sorgfältige  Vorbereitung  des  Operations- 
feldes (durch  Bäder)  zu  legen,  und  bei  der  Operation  sind  möglichst  wenig  die 
Finger  in  die  Wunde  zu  bringen.  Der  Darm  ist  vorher  gut  zu  entleeren. 

Als  Nahtmaterial  nehmen  viele  Operateure  Catgut.  Von  anderer  Seite 
(Kocher)  wird  ein  weniger  leicht  resorbierbares  Material  gefordert.  Doch  soll  die 
Nahtseide  nicht  zu  dick  genommen  werden. 
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Die  Technik  der  Freilegung  des  Bruchsackes  und  der  IsoHerung  der  Samen- 
stranggebilde ist  allen  Methoden  der  Radikaloperation  gemeinsam  und  mag  hier 
vorausgeschickt  werden. 

ö—lOcm  langer  Hautschnitt  parallel  und  etwa  ein  Finger  breit  vom  Poupart- 
schen  Bande,  möglichst  keine  Schnittführung  bis  auf  das  Scrotum.  Arteria  und 
Venae  epigastricae  superficiales  werden  unterbunden,  ebenso  die  am  lateralen  Ende 
des  Schnittes  erscheinenden  Venen.  Die  Aponeurose  des  M.  obliquuns  externus  wird 
freigelegt  und  mit  ihr  der  äußere  Leistenring.  Nunmehr  wird  der  Bruchsack  isoliert. 
Zu  diesem  Zwecke  legt  man  zunächst  den  Samenstrang  an  seiner  Austrittsstelle 
frei  und  luxiert  (was  für  weniger  Geübte  als  Regel  gelten  mag)  Samenstrang  und 
Hoden.  Hat  man  die  sämtlichen  Gebilde  des  Samenstranges  freigelegt,  so  faßt  man 
den  Bruchsack  mit  Klemmen  und  schiebt  ihn  am  besten  stumpf  mit  Tupfern  vom 
Samenstrange  ab,  ohne  letzteren  zu  stark  zu  zerren.  Nach  Durchschneidung  der 
Tunica  vaginalis  communis  geht  dies  meist  ganz  leicht.  Nur  bei  angeborenen  Her- 
nien wird  man  zuweilen  den  Streifen  des  Bruchsackes,  dem  die  Samenstranggebilde 
anliegen,  herausschneiden  und  mit  letzterem  in  Zusammenhang  lassen  müssen.  Der 
Hode  ist  stets  zu  erhalten,  außer  etwa  ein  atrophischer  Leistenhoden  (Resektion  des 
Bruchsackes  mit  Zurücklassung  des  größten  Teiles  seines  Körpers  und  seiner  Kuppe 
kann  häufig  ohne  Bedenken  gemacht  werden). 

Ist  der  Bruchsack  bis  zum  inneren  Leistenring  und  der  Samenstrang  isoliert, 
so  kann  nun  nach  verschiedenen  Methoden  auf  verschiedene  Art  fortgefahren 
werden. 

Bei  kleinen  Kindern  kann  man  mit  gutem  Erfolge  die  von  Czerny  ange- 
gebene, von  Küster  durch  die  Naht  des  ganzen  Kanales  erweiterte  Methode  an- 
wenden: der  freigelegte  Bruchsack  wird  stark  angezogen,  eröffnet  und  nach  Repo- 
sition etwaigen  Inhaltes  in  Höhe  des  inneren  Leistenringes  durchstochen,  abgebunden 
und  abgetragen,  worauf  sich  der  Stumpf  sofort  ganz  zurückzieht.  Nun  wird  nicht 
nur  die  Pfeilernaht  (Czerny)  gemacht,  sondern  (nach  Küster)  der  ganze  Kanal 
durch  hindurchgeführte  Nähte,  die  das  Lig.  Pouparti  mitfassen,  verengt.  Die  Ver- 
engerung darf  so  weit  ausgeführt  werden,  daß  der  Samenstrang  nicht  eingeschnürt 
wird;  es  folgt  die  Hautnaht. 

Maceven  faltet  den  isolierten  Bruchsack  durch  geeignete  Naht  zusammen,  so 
daß  ein  festes  Polster  entsteht,  und  dies  wird  nach  vorheriger  digitaler  Mobili- 
sierung des  Peritonaeums  an  die  Innenseite  des  inneren  Leistenringes  geschoben  und 
dort  angenäht.  Sodann  werden  durch  einige  weitere  Nähte  die  Wände  des  Leisten- 
kanales  mit  den  Sehnen  der  Obliqui  und  dem  Poupartschen  Bande  vernäht  und 
so  ein  dauerhaftes  Widerlager  gebildet.  Durch  6  Wochen  lange  Bettruhe  sorgt  Mac- 
even dafür,  daß  die  Narbe  fest  wird  (Fig.  124  ß,  b,  c). 

Die  Verlagerungsmethode  nach  Kocher  besteht  darin,  daß  nach  Auslösung 
des  Bruchsackes  ein  etwa  0'5  cm  langer  querer  Einschnitt  in  die  Aponeurose  des 
M.  obliquus  externus  gemacht  wird,  etwas  lateral  von  der  Mitte  des  Poupartschen 
Bandes  und  vom  inneren  Leistenringe.  Von  dieser  Öffnung  aus  wird  eine  gebogene 
Kornzange  in  den  Leistenkanal  ein-  und  unter  Leitung  des  vom  äußeren  Leisten- 
ring her  eingeführten  Fingers  zu  letzterem  herausgeführt,  die  Kuppe  des  Bruch- 
sackes gefaßt  und  der  ganze  Sack  durch  den  Leistenkanal  hindurch  aus  dem 
Knopfloch  herausgezogen.  Dort  wird  er  mit  einer  Naht  sicher  fixiert  und  unter- 
bunden und  abgetragen,  worauf  der  Schlitz  vernäht  wird.  Dann  näht  Kocher  den 
Kanal  ebenso  wie  Küster  (Fig.  125  a,  b). 
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Fig.  124. 
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Radikaloperationjnach  Macewen.    (Nach  Sultan.) 
a  Faltung  des  Bruchsackes;    b  Lagerung  des  Bruchsackes  in  den  inneren  Leistenring;    c  Vernähung  des  Leistenkanals. 


Fig.  125. 
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Verlagerungsmethode,  L  Akt.   (Nach  Kocher.) 
Real-Encyclopädie  der  ges.  Heilkunde.  4.  Aufl.  VL 


Verlagerungsmethode,  II.  Akt.   (Nach  Kocher.) 
26 
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Invaginationsmethode, 

III.  Akt. 

(Nach  Kocher.) 


Invaginationsmethode,  I.  Akt.    (Nach  Kocher.) 
Fig.  126  6. 


Invaginationsmethode,  II.  Akt.    (Nach  Kocher.) 


Die  Invaginationsverlagerung  nach 
Kocher  ist  eine  Vervollkommnung  der 
vorigen  Methode  und  besteht  darin,  daß 
mit  langer  schlanker  gebogener  Zange  die 
Spitze  des  uneröffneten  Bruchsackes  gefaßt 
und  letzterer  in  sich  selbst  bis  in  die  Ab- 
dominalhöhle hinein  durch  den  Leistenkanal 
rückwärts  eingestülpt  wird.  Die  Spitze  der 
Zange  wird  dicht  am  inneren  Leistenring 
an  einer  resistenten  Stelle  der  Bauchwand 
kräftig  angedrängt  und  diese  emporgehoben. 
Ein  Schnitt  von  0-5-  cm  trennt  Fascie  und  Mus- 
keln bis  zum  Parietal- 
peritonaeum,  welches 
samt  dem  eingestülp- 
ten Bruchsack  durch 
die  Öffnung  vorge- 
schoben wird.  Das  Pa- 
rietalperitonaeum  wird 
mit  der  Pinzette  gefaßt, 
gespalten  und  an  seine 
Ränder  2  —  3  Klemmen 
gelegt,  damit  es  nicht 
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Fig.  126rf. 


Fig.  126  <?. 


Invaginationsmethode,  V.  Akt. 
(Nach  Kocher.) 


Fig.  126/ 


Invaginationsmethode,  IV.  Akt.    (Nach  Kocher.) 


Invaginationsmethode,  VI.  Akt. 
(Nach  Kocher.) 


zurückschlüpft.  Der  eingestülpte  Bruchsack  wird  in  ganzer  Länge  kräftig  heraus- 
gezogen (unter  Zurückziehen  der  leeren  Zange  durch  den  Leistenkanal),  an  der  Basis 
mit  einer  Preßzange  gequetscht,  daselbst  durchstochen  und  nach  zwei  Seiten  samt 
Parietalperitonaeum  mit  einem  Seidenfaden  umschnürt.  Mit  demselben  Faden  wird 
nach  Abtragen  des  Bruchsackes  dicht  über  der  Ligatur  und  Zurückschieben  des 
Stumpfes  unter  die  Fascie  die  Öffnung  in  der  Fascia  obliqui  externi  geschlossen.  Es 
folgt  dann  die  Kanalnaht  wie  oben  (Fig.  126  a—f). 

Wohl  am  meisten  geübt  wird  die  von  Bassini  angegebene  Methode  mit 
Durchtrennung  der  vorderen  Kanalwand.  Die  freigelegte  Aponeurose  des  M.  obli- 
quus  externus  wird  im  ganzen  Bereich  des  Leistenkanales  gespalten,  der  hoch 
hinauf  isolierte  Bruchsack  unterbunden,  abgetragen,  und  der  Stumpf  versenkt.  Nun 
wird  der  Samenstrang  mit  einem  Haken  beiseitegezogen,  und  die  Fascia  trans- 
versa, M.  transversus  und  M.  obliquus  internus  (nach  Beck  und  Wölfler  auch  ge- 
legentlich der  Rand  des  M.  rectus  abdominis)  nach  Entfernung  des  im  Kanal 
liegenden  Fettes  und  Bindegewebes  mit  Knopfnähten  am  Lig.  Pouparti  angenäht. 
Nachdem  so  eine  starke  hintere  Wand  gebildet  ist,  wird  der  Samenstrang  auf  diese 
Naht  gelagert  und  darüber  werden  nun  die  Lappen  des  M.  obliquus  externus  wieder 
zusammengenäht  (Fig.  \21  a,  b,  c). 

Diese  Methode  hat  verschiedene  Modifikationen  erfahren,  von  denen  wir  nur 
die  von  Girard  nennen  wollen,  der  den  Samenstrang  in  der  Tiefe  liegen  läßt  und 
darüber  M.  transversus  und  obliquus  internus  an  das  Poupartsche  Band  annäht,  ebenso 
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Radikaloperation,  I.Akt.    (Nach  Bassini.) 
Die   Lappen  der  Aponeurose  des  Obl.  ext.  zurück- 
geschlagen. Bruchsack  und  Samenstrang  isoliert. 


Radikaloperation,  II.  Akt.    (Nach  Bassini.) 
Die  abpräparierten  Lappen  der  Aponeurose  des  Obl.  ext.,   der 
Samenstrang,  die  unter  demselben  nach  Abtragung  des  Bruch- 
sacks durchgeführten  Nähte. 


Fig.  127  c. 


den  oberen  Lappen  des  M.  obliquus  externus.  Den  unteren  Lappen  des  M.  obliquus 
externus  klappt  er  über  diese  Nahtlinie  und  fixiert  ihn  weiter  oben  mit  Knopf- 
nähten. Die  so  hergestellte  Wand  soll  noch  stärker  sein  als  die  nach  Bassinis  Methode 

gebildete. 

Große  Bruchpforten  hat 
man  mit  Periostlappen  vom 
Schambein  (Kraske,  Tren- 
delenburg, Körte)  oder 
von  der  Tibia  (Niehaus) 
gedeckt  (Autoplastik)  oder 
durch  Einnähen  von  Silber- 
drahtnetzen (Witzel). 

Nach  der  Operation  er- 
folgt ein  kleiner  Verband, 
der  dem  großen  aufsaugen- 
den Verbände  vorzuziehen 
ist  und  nur  in  Bestreuen 
mit  Bismutum  subgallicum 
oder  Bestreichen  mit  Airol- 
paste  zu  bestehen  hat,  wo- 
rüber eine  Lage  Mull  gelegt 
wird,  die  entweder  mit  per- 
foriertem Heftpflaster  (bei 
Erwachsenen)  oder  mit  Col- 

Radikaloperation,  III.  Akt.    (Nach  Bassini.)  lodium  (bei  kleinen  KindCHl) 

In  der  Tiefe  die  hinter  dem  Samenstrang  angelegte  Naht.  Vor  dem  Samenstrang  die       u    £     x-    j.        •    j 
Naht  der  Aponeurose  des  Obl.  ext.  bCteStlgt    Wird. 
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Die  Operierten  bleiben  zweckmäßig  3—4  Woclien  liegen,  damit  die  Narbe 
fest  wird,  tragen  dann  aber  kein  Bruchband.  Der  Druck  desselben  würde  nur  eine 
Atrophie  der  Narbe  herbeiführen. 

Schenkelbruch  (Hernia  cruralis  s.  femoralis)  wird  jene  Art  genannt,  welche 
unterhalb  des  Lig.  Pouparti  durch  die  Schenkelgefäßlücke  hervortritt  (Fig.  128).  Durch 
dieses  Band  wird  der  vordere  Rand  des  Darmbeines  und  obere  des  Schambeines 
bis  zum  Tuberculum  pubicum  zu  einem  länglichen,  dreieckigen  Raum  ergänzt,  der 
durch  einen  Faserzug  (eigentlich  Durchschnitt  der  Fascia  iliaca),  welcher  etwas  nach 


Fig.  128. 


M.  ileopsoas 


-Vasa  epigastrica 
inf. 


M.  pectineus 


M.  adductor 

longus 


Art.  femoralis  ' 


^    Vena  saphena 
Vena  femoralis 


Kleine  Schenkelhernie  und  Umgebung  von  außen,  ein  Teil  der  Fascia  lata  weggenommen  mit  dem  Grus  superius  des 

Processus  falciformis. 


F.  0.  =  Fovea  ovalis. 

Cr.  i.  =■  Grus  inferius  des  Processus  falciformis. 

L.  c.  =  Annulus  inguinalis  externus. 

L.  i.  —  Ligamentum  ileopectineum. 


Nervus  femoralis. 
Bruchsack. 

horizontaler  Schambeinast,  darüber  Ligam. 
Qimbernati. 


außen  von  der  Mitte  des  Poupartschen  Bandes  zum  Tuberculum  ileo-pectineum 
zieht  (Fascia  ileo-pectinea),  in  eine  äußere  Abteilung  (Lacuna  musculorum  et  ner- 
vorum)  für  den  M.  ileo-psoas  und  Nervus  cruralis  und  eine  innere  (Lacuna  vaso- 
rum)  abgeteilt  wird.  Da  in  inniger  Verbindung  mit  der  Fascia  ileo-pectinea  am 
oberen  Rande  des  horizontalen  Astes  der  Schambeine  ein  fibröser  Streifen  (Lig. 
pubicum  Cooperi)  zum  Tuberculum.  pubicum  zieht  (Durchschnitt  der  Fascia  pecti- 
nea),  so  wird  auch  die  hintere  Seite  der  Lacuna  vasorum  von  fibröser  Wand  um- 
kleidet. Der  innere  Winkel  erhält  durch  das  Lig.  Qimbernati  (hintere  Insertion  des 
Lig.  Pouparti)  eine  Abrundung  mit  scharfem  Rande.  Da  die  Arteria  und  Vena 
cruralis,  letztere  nach  innen  liegend,  die  Lacuna  vasorum  nicht  ausfüllen,  so  spannt 
sich   die   Fascia  transversa  mit  einer  ziemlich    deutlichen   Membran   zwischen  der 
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Vena  cruralis  und  dem  Lig.  Gimbernati  als  Septum  crurale  aus,  mit  Lücken  für 
die  durchtretenden  Lymphgefäße  versehen.  Dadurch,  daß  die  Fascia  lata  an  der 
vorderen  Seite  des  Oberschenkels  sich  in  zwei  Platten  teilt,  von  denen  die  ober- 
flächliche sich  längs  dem  Lig.  Pouparti  ansetzt,  die  tiefe  in  die  Fascia  pectinea  über- 
geht, entsteht  zwischen  den  beiden  Platten  ein  dreieckiger,  nach  innen  offener  Raum, 
der,  durch  den  halbmondförmigen  Rand  am  oberflächlichen  Blatte  begrenzt,  als 
Grube  erscheint  (Fovea  ovalis),  durch  welche  sich  die  Vena  saphena  major  in  die 
Vena  cruralis  einsenkt.    Die  Grube  selbst  ist  durch  grobmaschiges  Zellgewebe  mit 

Fig.  129. 


I N.  cruralis 

M.  Ileopsoas 


—  Art.  iliaca 
Vena  iliaca 
Horizontaler  Schambeinast 

-Art.  obturatoria 
"""Nerv,  obturatorius 
•M    obturator  int. 

Schenkelhernie  und  Umgebung  von  innen.  (Nach  Jössel -Waldeyer.) 


A  ep.  =  Art.  epigastrica  inf.  F.  i.  ■ 

/  =  häufigere  {  abnorme  Veriaufsrichtung  der  F.  o.  ■■ 

II  =  seltenere    f      Art.  obturatoria.  S.  ■ 
F.  e.  —  Fovea  inguinalis  externa. 


:  Fovea  inguinalis  interna. 
:  Canalis  obturatorius. 
:  Samenstrang. 


großen  Fettzellen,  öfter  eine  eigene  Membran  (Fascia  cribrosa)  darstellend,  aus- 
gefüllt, wozu  sich  reichliche  Lymphdrüsen  gesellen  (Rosenmüller).  Nicht  selten 
erscheint  die  Fettmasse,  gleich  einem  Lipom,  von  der  Umgebung  durch  eine  dünne 
Haut  abgegrenzt  (Fig.  129). 

Eine  Vorlagerung  im  Schenkelkanal  steigt  an  der  inneren  Seite  der  Vena 
cruralis  herab,  baucht  das  Septum  crurale  und  die  Fascia  cribrosa  aus,  um  dann 
am  sichelförmigen  Rande  gerade  nach  vorne  zu  treten  oder  sich  selbst  nach  oben 
umzuschlagen.  Diese  Vorlagerung  bildet  die  Hernia  cruralis  interna,  zum  Unter- 
schiede von  jenen,  welche  an  der  vorderen  Seite  (Hernia  cruralis  anterior)  oder  gar 
an  der  äußeren  Seite  der  Arterie  (Hernis  cruralis  externa)  herabtreten.  Die  Schich- 
tung der  Bruchhüllen  wird  folgende  sein:  Haut,  Unterhautzellgewebe,  Fascia  cri- 
brosa, wenn  die  folgenden  Teile  nicht  durch  eine  Lücke  derselben  hindurchtreten, 
Ausstülpung  des  Septum  crurale  (von  Cooper  Fascia  propria  genannt),  subperito- 
näales  Zellgewebe  und  Bruchsack.   Die  Geschwulst  liegt  unter  dem  Poupartschen 
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Bande  mit  dem  Samenstrange  nach  vorne  innen  und  dem  Tuberculum  pubicum 
nach  innen  oben,  den  Schenkelgefäßen  nach  außen,  mit  ihrer  größten  Achse  meist 
quergestelit.  Die  Geschwulst  steigt  zuerst  von  oben  nach  unten  im  Schenkelkanal 
und  dann  von  hinten  nach  vorne,  und  läßt  sich  umgekehrt  durch  Druck  verkleinern. 
Nach  der  Reposition  ist  die  Fovea  ovalis  sowie  die  Schenkellücke  fühlbar;  ebenso 
das  Poupartsche  Band.  Die  Vorlagerung  erreicht  selten  eine  bedeutende  Größe, 
Ihre  Oberfläche  ist  entweder  glatt  oder  von  aufgelagerten  starren  Fettklümpchen 
höckerig.  Die  Härte  kann  bedeutend  sein  und  erscheint  eine  nach  außen  ange- 
lagerte Lymphdrüse  als  Fortsetzung  der  Geschwulst,  weshalb  die  Begrenzung  nach 
außen  weniger  scharf  als  an  den  übrigen  Seiten  ist.  Die  Arteria  femoralis  ist  an 
der  äußeren  Seite  zu  fühlen.  Bei  den  anderen  Formen  ändert  sich  die  Lage  bezüg- 
lich der  Gefäße  nach  der  gegebenen  Einteilung. 

Der  Schenkelbruch  kommt,  wie  auch  Berger  auf  Grund  seiner  großen  Stati- 
stik nachgewiesen  hat,  viermal  so  oft  bei  Frauen  als  bei  Männern  vor.  Diese 
größere  Neigung  des  weiblichen  Geschlechtes  für  die  Cruralhernie  hängt  eng  mit 
ihrer  Entstehungsart  zusammen.  Wenn  auch  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  kann, 
daß  der  Zug  präperitonäaler  Lipome  gelegentlich  eine  Hernie  verursachen  kann, 
so  ist  wohl  in  den  meisten  Fällen  die  Cruralhernie  bei  Frauen  darauf  zurückzu- 
führen, daß  sich  das  weibliche  Becken  in  den  Pubertätsjahren  -  stark  in  die  Breite 
ausdehnt.  Dadurch  wird  die  Lacuna  vasorum  breiter  auseinandergezogen  und  weiter, 
so  daß  ein  Bruch  leichter  hindurchtreten  kann,  besonders  wenn  noch  die  physio- 
logische Erweiterung  und  Erschlaffung  der  Bauchdecken  bei  der  Schwangerschaft 
hinzukommt.  Daher  erlebt  man  es  nicht  gar  zu  selten,  daß  unmittelbar  nach  einer 
schweren  und  langdauernden  Entbindung  eine  Schenkelhernie  entsteht  (Berger). 
So  kommt  es  denn  auch  —  und  dies  ist  ein  weiterer  Beweis  für  die  ätiologische 
Rolle  der  Gravidität  —  daß  bei  jungen  Mädchen  die  Schenkelhernien  eine  Selten- 
heit sind.  Auch  traumatischen  Ursprunges  können  Schenkelhernien  sein,  und  hier 
spielt  eine  der  neueren  Errungenschaften  der  Orthopädie  eine  wichtige  Rolle.  Es 
ist  nämlich  beobachtet  worden,  daß  nach  unblutiger  Einrenkung  angeborener  Hüft- 
gelenkluxationen  Schenkelhernien  aufgetreten  sind  (Narath,  Lorenz  u.  a.)  als  Folge 
der  brüsken  Manipulationen  in  der  Gegend  der  Lacuna  vasorum. 

Während  die  nichttraumatischen  Brüche,  entsprechend  dem  engen  Schenkel- 
kanal, meist  einen  dünnen  Hals  haben,  treten  die  traumatischen  Schenkelbrüche  mit 
breiter  Basis  an  die  Oberfläche. 

Besondere  Formen  der  Schenkelhernie  sind:  L  Die  Hernia  cruralis  ex- 
terna, welche  nach  außen  von  der  Art.  femoralis,  gelegentlich  sogar  nicht  durch 
die  Lacuna  vasorum,  sondern  durch  die  Lacuna  musculorum  tritt;  sie  ist  meist 
traumatischer  Natur.  2.  Cruralhernien  mit  zwei  nahe  beieinander  liegenden  Bruch- 
sackausstülpungen (Sultan).  3.  Hernia  cruralis  pectinea  (Cioquetsche  Hernie), 
d.  h.  Hernien,  welche  zwar  in  den  Schenkelkanal  eingetreten  sind,  denselben  aber 
nicht  durch  den  äußeren  Schenkelring  verlassen,  sondern  durch  eine  Lücke  der 
Fascia  pectinea  treten  und  sich  entweder  zwischen  M.  pectineus  und  Fascia  pectinea 
oder  zwischen  den  Fasern  des  M.  pectineus  ausbreiten.  4.  Die  Hernia  cruro-pro- 
peritonaealis,  welche  analog  ist  der  Hernia  inguino-properitonaealis,  nur  weit  sel- 
tener vorkommt.  5.  Die  Hernia  cruralis  retrovascularis,  bei  welcher  sich  die 
Hernie  hinter  den  Gefäßen  in  deren  Scheide  herabsenkt. 

Die  Größe  der  Schenkelhernie  ist,  wie  gesagt,  meist  nicht  bedeutend.  Sie  über- 
steigt selten  Walnuß-  bis  Hühnereigröße,  jedoch  sind  auch  Hernien  von  Manns- 
kopfgröße beobachtet.     Der  Inhalt  der  Schenkelhernien   ist  meist  Dünndarm   oder 
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Netz  oder  beides,  jedoch  findet  sich  relativ  häufig  der  Wurmfortsatz  darin,  der  sich 
auch  isoliert  einklemmen  kann,  und  ein  Teil  der  Harnblase  —  eine  besonders  ge- 
fährliche Eigenschaft  dieser  Bruchform,  da  sie  bei  Herniotomien  leicht  zu  Blasen- 
verletzungen führt.  Auch  das  Ovarium  mit  oder  ohne  Tube  hat  sich  wiederholt  in 
Schenkelbrüchen  gefunden.  Daß  Darmbrandbrüche  und  das  M  ecke  Ische  Divertikel 
gelegentlich  in  der  Cruralhernie  gefunden  werden,  bedarf  keiner  besonderen  Er- 
wähnung. 

Bei  der  Diagnose  kommt  es  zunächst  darauf  an,  zu  entscheiden,  ob  über- 
haupt ein  Bruch  vorliegt.  Diese  Entscheidung  ist  bei  reponiblen  Brüchen  natürlich 
nicht  schwierig,  kann  aber  schwierig  sein  bei  irreponiblen  und  besonders  bei  in- 
carcerierten  Hernien.  Hier  kommen  differentialdiagnostisch  in  Betracht:  geschwollene 
Leistendrüsen,  Senkungsabscesse,  Aneurysmen  der  Arteria  cruralis  und  Varicen  der 
Vena  saphena  oder  cruralis,  Lipome  und  endlich  Cysten.  Gerade  hier  werden  die 
meisten  Fehldiagnosen  gemacht,  indem  entzündete  Drüsen,  Fettgeschwülste,  Cysten, 
obliterierte  Bruchsäcke,  normal  oder  entzündet,  für  eingeklemmte  Brüche  gehalten 
werden,  sowie  umgekehrt  bei  Entzündung  dieser  Teile  gelegentlich  eine  gleich- 
zeitige Brucheinklemmung  übersehen  wird.  Das  wichtigste  Unterscheidungsmerkmal 
gibt,  abgesehen  von  dem  Perkussionsschall,  wenn  auch  nicht  immer,  das  Verhalten 
der  Schmerzhaftigkeit  ab,  indem  diese  bei  einem  Bruche  vorzüglich  an  der  Ein- 
klemmungsstelle  und  deren  Umgebung  zu  finden  ist,  in  anderen  Fällen  an  der 
Geschwulst  oder  an  anderen  Stellen  des  Bauches. 

Ferner  kommt  es  darauf  an,  zu  unterscheiden  zwischen  einem  Schenkelbruch 
und  einem  Leistenbruch.  In  allen  Fällen,  wo  das  Lig.  Pouparti  sicher  zu  fühlen  ist, 
ist  die  Unterscheidung  leicht,  da  die  Leistenbrüche  oberhalb,  die  Schenkelbrüche 
unterhalb  desselben  hervortreten.  Schwieriger,  ja,  gelegentlich  unmöglich,  ist  die 
Unterscheidung  bei  sehr  fetten  Individuen,  bei  Menschen,  besonders  Frauen,  mit 
sehr  schlaffen  Bauchdecken  und  bei  großen  Cruralhernien.  Zu  Hilfe  kommt  uns 
hier  die  Kenntnis  von  der  größeren  Häufigkeit  der  Cruralhernien  bei  Frauen.  Die 
Unterscheidung  von  einem  großen  Varix  wird  ermöglicht  durch  die  Tatsache,  daß 
ein  mit  dem  Finger  weggedrückter  Varix  sofort,  ohne  Anwendung  der  Bauchpresse, 
wiedererscheint,  und  daß  man  bei  genauem  Auscultieren  ein  Schwirren  hört.  Auch 
sind  dann  meist  anderweitige  Varicen  am  Beine  der  betreffenden  Seite  vorhanden. 

Die  Behandlung  kann  auch  hier  zunächst  eine  palliative  mittels  Bruchband 
sein.  Das  Bruchband  für  Schenkelbrüche  unterscheidet  sich  von  dem  Leistenbruch- 
band nur  durch  kürzeren  und  stärker  nach  abwärts  gebogenen  Hals  und  die  mehr 
dreieckige  Form  der  Pelotte.  Ein  Schenkelriemen  sollte  hier  niemals  fehlen.  Eine 
Heilung  wird  durch  die  Bruchbandbehandlung  nie  erzielt,  wohl  aber  kann  der 
Schenkelbruch,  bei  seiner  geringen  Neigung,  sich  zu  vergrößern,  lange  und  gut 
durch  ein  Bruchband  zurückgehalten  werden. 

Bei  Einklemmungen  muß  man  sich  vergegenwärtigen,  daß  oft  die  Brüche  nur 
klein  sind,  also  bei  mangelnder  Aufmerksamkeit  übersehen  werden  können,  zweitens, 
daß  die  Einklemmung,  entsprechend  der  Enge  der  Pforte,  meist  besonders  fest  ist. 
Dieser  Umstand  gebietet  Vorsicht  bei  allen  Repositionsversuchen,  die,  sobald  die 
Reposition  nicht  sofort  gelingt,  besser  ganz  zu  gunsten  der  Herniotomie  aufge- 
geben werden. 

Bei  der  Herniotomie  muß  man  sich  vergegenwärtigen,  daß  die  Bruchhüllen 
oft  so  dünn  sind,  daß  man  leicht  sofort  den  Bruchsack  und  mit  ihm  den  Darm 
verletzen  kann.  Es  ist  also  schon  bei  dem  Hautschnitt  Vorsicht  am  Platze.  Der  frei- 
gelegte Bruchsack  läßt  sich  leicht  stumpf  isolieren.   Die  Einkerbung  soll  stets  nach 
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innen  und  oben  zu  gemacht  werden,  da  hier  normalerweise  größere  Gefäße  nicht 
liegen.  Abnormerweise  kann  die  Arteria  epigastrica  inferior,  statt  aus  der  Arteria 
femoralis,  aus  der  Arteria  iliaca  externa  entspringen  oder  die  Arteria  obturatoria, 
statt  aus  der  Arteria  hypogastrica,  aus: der  Arteria  cruralis.  Die  Arterie  liegt  dann 
dem  lateralen  Rande  des  Bruchsackhalses  so  eng  an,  daß  sie  bei  der  Incision  des 
Einklemmungsringes  angeschnitten  werden  kann  (Corona  mortis). 

Bei  der  Radikaloperation  ist  man,  wie  bei  derjenigen  der  Leistenhernien, 
zunächst  bestrebt,  den  Bruchsack  freizulegen,  den  Inhalt  zu  reponieren,  den  Bruch- 
sack möglichst  hoch  oben  zu  unterbinden  und  abzutragen  und  endlich  die  Bruch- 
pforte zu  verschließen.  Letzteres  wird  bei  den  verschiedenen  Methoden  auf  ver- 
schiedene Art  erreicht. 

Bei  kleiner  Bruchpforte  ist  es  leicht,  dieselbe  fest  zu  verschließen,  indem  man 
das  Lig.  Pouparti  an  die  Fascia  pectinea  oder  besser  noch  den  M.  pectineus  selbst 
oder  an  die  Fascia  Cooperi  näht.  Einige  Nähte  müssen  die  Fascia  pectinea  mit  dem 
Margo  falciformis  der  Fascia  lata  vereinigen.  Hiebei  muß  man  die  Nadel  sehr  vor- 
sichtig führen,  um  eine  Verletzung  der  großen  Gefäße  zu  vermeiden.  Das  Naht- 
material ist  sehr  verschieden  gewählt  worden:  Billroth  nahm  Seide,  Czerny  Cat- 
gut,  Schede  Silberdraht.  Wichtig  ist  es  ohne  Zweifel,  ein  nicht  zu  schnell  resor- 
bierbares Nahtmaterial  zu  verwenden. 

Bassini  macht  einen  Schnitt  unterhalb  und  parallel  dem  Poupartschen  Bande 
und  führt  die  Nähte,  außer  durch  das  Lig.  Pouparti  und  Fascia  pectinea,  auch  durch 
das  Periost  des  horizontalen  Schambeinastes. 

Kocher  wendet  auch  hier  seine  Verlagerungsmethode  an:  Er  macht  einen 
kleinen  Querschnitt  oberhalb  des  Poupartschen  Bandes  durch  die  Fascie,  führt 
von  dort  eine  Kornzange  unter  dem  Bande  hindurch  bis  zum  Schenkelring,  faßt 
die  Spitze  des  Bruchsackes  und  zieht  den  Bruchsack  durch  und  aus  dem  Schnitt 
heraus,  wo  er  abgebunden,  fixiert  und  abgetragen  wird,  wie  beim  Leistenbruch.  Es 
folgt  die  Naht  des  Lig.  Pouparti  mit  Fascia  pectinea.  Auch  die  Einstülpungsmethode 
ist  hier  anwendbar. 

Bei  größeren  Bruchpforten  kommt  man  ohne  Lappenbildung  nicht  aus: 

Salzer  bildet  einen  solchen  Lappen  nach  Unterbindung  und  Abtragung  des 
Bruchsackes  aus  der  Fascia  pectinea  mit  oberer  Basis,  den  er  dann  mit  dem  Pou- 
partschen Bande  vernäht.  Besser  noch  nimmt  man  hiezu  nach  Schwartz  nicht  die 
Fascia  pectinea,  sondern  einen  Teil  des  M.  pectineus  selbst. 

Trendelenburg  und  Kraske  meißeln  aus  dem  Schambein  einen  Periost- 
Knorpel-Knochenlappen  von  entsprechender  Größe,  der  mit  dem  Knochen  nur 
durch  das  Periost  verbunden  bleibt.  Derselbe  wird  vor  die  Bruchpforte  gelagert, 
ohne  Spannung,  und  dort  fixiert. 

V.Mikulicz  machte  einen  Schnitt  in  frontaler  Richtung,  etwas  vor  der  Crista 
pubis,  vom  Tuberculum  pubicum  bis  zu  den  Gefäßen  auf  den  Knochen.  Abhebung 
eines  oberen  und  unteren  Periost-,  resp.  Periost-Muskel-Fascienlappens  vom  Os  pubis, 
wenn  nötig,  mit  je  einem  Sagittalschnitt  quer  über  den  Knochen  am  äußeren  und 
inneren  Ende  des  Frontalschnittes.  Vernähung  des  oberen  (inneren)  Periostlappens 
mit  dem  inneren  (oberen)  Teile  des  Lig.  Pouparti.  Vernähung  des  unteren  (äußeren) 
Lappens  mit  dem  Außenrande  desselben  Bandes.  Subcutane  Naht  der  restierenden 
Fascien,  Hautnaht. 

Witzel  läßt  ein  Silberdrahtnetz  als  Verschluß  der  Bruchpforte  einheilen. 
Vielleicht  bringt  die  nächste  Zeit  infolge  der  Fortschritte  der  Technik  der  Über- 
pflanzung von  Geweben  eine  bessere  Methode  zum  Verschluß  großer  Bruchpforten. 
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In  der  Reihe  der  Brüche,  welche  im  Gebiete  des  Beclcens  die  Körperhöhle 
verlassen,  folgt  nun  die  viel  seltenere,  aber  am  häufigsten  verkannte  und  über- 
sehene 

Hernia  obturatoria  (Hernia  foraminis  ovalis).  Diese  tritt  durch  den  Ca- 
nalis  obturatorius  hervor,  welcher  nach  oben  von  der  Furche  am  unteren  Rande 
des  horizontalen  Astes  des  Schambeines  und  dem  oberen  Rande  der  Membrana 
obturatoria  gebildet,  schief  von  hinten,  oben,  außen  nach  vorn,  unten  und  innen 
zieht.  An  der  Innenseite  der  Membrana  obturatoria  findet  sich  der  M.  obturatorius 
aufgelagert,  dessen  oberer,  freier  Rand  einen  Teil  der  inneren  Öffnung  des  Kanales 
bildet.  Die  äußere  Öffnung  liegt  hinter  dem  oberen,  freien  Rande  des  M.  obtura- 
torius externus,  so  daß  diese  von  den  Fasern  des  letzteren  teilweise  bedeckt  erscheint. 
Nach  vorn  vom  letztgenannten  Muskel  liegt  der  M.  pectineus  und  Adductor  parvus, 
durch  eine  Spalte  getrennt.  Zwischen  den  einzelnen  Muskeln  findet  sich  außen  eine 
verschieden  dicke  Schicht  Zellgewebes  eingelagert.  Die  Innenseite  des  Beckens  ist 
mit  dem  grobmaschigen  subperitonäalen  Zellgewebe  überzogen,  welches  an  der 
inneren  Öffnung  des  Kanales  eine  größere  Anhäufung  zeigt  und  sich  durch  den 
Kanal  mit  dem  äußeren  Zellgewebe  verbindet.  Durch  den  Canalis  obturatorius  ziehen 
die  gleichnamigen  Gefäße  und  Nerven,  am  weitesten  nach  außen  der  Nervus  ob- 
turatorius, nach  innen  folgend:  die  Vena  und  Arteria  obturatoria.  Bezüglich  letzterer 
sei  der  Ursprung  aus  der  Arteria  epigastrica  inferior  besonders  hervorgehoben,  indem 
in  diesem  Falle,  ebenso  wie  bei  dem  selteneren  Ursprünge  direkt  aus  der  Arteria 
femoralis  diese  Arterie  bei  der  Herniotomie  leicht  unter  das  Messer  kommen  kann. 

Die  Vorlagerung  der  Eingeweide  erfolgt  in  einen  präformierten  Bruchsack, 
wie  die  an  dieser  Stelle  häufig  beobachteten  leeren  Bruchsäcke  beweisen.  In  seiner 
einfachsten  Form  erscheint  der  Bruchsack,  so  lange  derselbe  im  Canalis  obturatorius 
liegt,  als  eine  kleine  Tasche.  Erst  wenn  er  denselben  verlassen,  breitet  er  sich  ver- 
schiedengestaltig  aus.  Demgemäß  unterscheidet  man  erstere  Brüche  als  unvoll- 
ständige, letztere  als  vollständige.  Der  im  Kanal  liegende  Teil  ist  eingeschnürt  und 
hat  die  Gefäße  und  Nerven  zumeist  nach  hinten  oder  hinten  und  außen,  seltener 
an  den  übrigen  Teilen  des  Umfanges  des  Bruchsackhalses.  Manchmal  liegen  Ge- 
fäße und  Nerven  verteilt  um  den  Hals.  Die  Lage  des  Bruchsackgrundes  ist  teils 
hinter  dem  M.  obturatorius  externus,  teils,  nachdem  er  über  dessen  oberen  oder 
unteren  Rand  oder  zwischen  seinen  beiden  Portionen  hindurchgetreten,  hinter  dem 
Pectineus  und  Adductor  brevis.  Die  Größe  des  Bruchsackes  ist  sehr  verschieden, 
von  Haselnuß-  bis  Hühnereigröße.  Die  Veränderungen  desselben  gleichen  denen 
beim  Schenkelbruche,  und  erfolgt  die  Verdickung  vorzüglich  am  Bruchsackhalse, 
nicht  selten  mit  gleichzeitiger  Verwachsung  mit  der  Wand  des  Kanales. 

Diese  Art  des  Bruches  findet  sich  vorzüglich  in  den  späteren  Jahren  (40—60) 
und  sehr  häufig  mit  anderen  Brüchen  vereint  vor  und  ist  beim  weiblichen  Ge- 
schlechte häufiger. 

Die  Erscheinungen  der  freien  und  eingeklemmten  Vorlagerung  sind  oft  so 
unbestimmt,  daß  Brüche  dieser  Art  sehr  häufig  übersehen  werden.  Bei  freien 
Brüchen  läßt  eine  Schwere  im  Becken,  vage  Schmerzen  im  Unterleibe,  der  Leisten- 
oder Lendengegend,  sowie  ein  Ziehen,  selten  ein  Zwicken  (oft  unter  den  Erschei- 
nungen der  Gicht)  auf  eine  solche  Vorlagerung  schließen.  Kommen  dazu  noch 
Schmerzen  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels,  in  den  Muskeln  mit  dem  Gefühle 
des  Eingeschlafenseins,  oder  treten  plötzlich  Koliken  ein,  die  aber  ebenso  rasch  oder 
durch  geänderte  Körperlage  vergehen,  und  fehlen  andere  Brüche,  so  wird  die  Auf- 
merksamkeit noch  mehr  auf  diese  Bruchart  gelenkt,  und  soll   eine  genaue  Unter- 
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suchung  dieser  Körperstelle  nicht  unterlassen  werden.  Bei  den  eingeklemmten 
Brüchen  des  eirunden  Loches  treten  oft  nur  die  früher  angegebenen  Einklemmungs- 
erscheinungen,  meist  ohne  nachweisbare  Veranlassung,  hervor.  Dieselben  sind  meist 
weniger  heftig  und  steigern  sich  nur  langsam,  besonders,  je  weniger  der  Darm  in 
seinem  ganzen  Umfange  eingeklemmt  ist.  Als  besonderes  Zeichen  wird  der  neur- 
algische Schmerz  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  bis  zum  Knie  angeführt.  Der- 
selbe ist  zwar  nicht  konstant,  jedoch  sehr  häufig,  steigert  sich  bei  Druck  auf  die 
Gegend  des  Foramen  obturatorium,  bei  Streckung  und  Auswärtsrollung  des  Ober- 
schenkels mit  Ausstrahlung  selbst  bis  zum  Fuße.  Derselbe  ist  bedingt  durch  Druck 
und  die  Reizung  des  Nervus  obturatorius  (Howship-Rombergsches  Symptom). 
Dazu  gesellt  sich  lokaler  Schmerz  an  der  Bruchgegend,  selten  an  verschiedenen 
Stellen  des  Unterleibes.  Manchmal  läßt  sich  die  schmerzhafte  Stelle  von  der  Vagina 
oder  dem  Mastdarme  aus  konstatieren,  welche  Untersuchung  nie  unterlassen  werden 
soll.  Viel  weniger  konstant  ist  die  Oeschwulstbildung  an  der  Innenseite  des  Ober- 
schenkels. Bei  kleinen  Brüchen  ist  oft  nur  in  der  Tiefe  eine  gewisse  Elastizität  zu 
fühlen,  welche  Stelle  bei  stärkerem  Drucke  empfindlich  erscheint.  Ist  dagegen  der 
Bruch  größer,  so  wird  die  Gegend  des  M.  pectineus  und  Adductor  brevis  bei  nor- 
maler Haut  stärker  gespannt  oder  sogar  etwas  vorgebaucht.  Eine  Geschwulst  fehlt 
oft  gänzlich,  und  die  genaueste  Untersuchung  läßt  nur  das  Verstrichensein  der  Gegend 
mit  größerer  Resistenz  wahrnehmen.  Erst  tiefer  Druck  mit  heftigem  Schmerze  macht 
eine  eingelagerte  Geschwulst  bemerkbar. 

Der  Oberschenkel  wird  in  der  Regel  nach  auswärts  gerollt  und  im  Hüft- 
gelenke gebeugt.  Die  übrigen  Einklemmungserscheinungen  zeigen  nichts  Abnormes. 
Die  Diagnose  dieser  Bruchart  wird  bei  genauer  Berücksichtigung  der  Anamnese,, 
besonders  durch  Ausschließung  anderer  Brucharten,  und  die  oben  angegebenen  ört- 
lichen Erscheinungen  gegeben.  Unter  Umständen  kann  die  Diagnose  eines  Schenkel- 
bruches Schwierigkeiten  bieten.  Die  Berücksichtigung  der  Lage  der  Geschwulst  zu 
den  großen  Schenkelgefäßen  und  zum  horizontalen  Aste  des  Schambeines  wird  die- 
selbe aber  ermöglichen. 

Die  Taxis,  die  ja  bei  den  bisher  besprochenen  Bruchformen  einen,  wenn  auch 
beschränkten,  Wert  hatte,  unterbleibt  bei  der  Hernia  obturatoria  am  besten  ganz,, 
da  nur  zu  häufig  der  Darm  schon  stark  angegriffen  ist. 

Zum  Zurückhalten  dieses  Bruches  wurden  verschiedene  Bruchbänder  ange- 
geben. Das  empfehlenswerteste  ist  ein  nach  Art  eines  Schenkelbruchbandes  ge- 
formtes, mit  längerem  Halse,  in  der  oben  angegebenen  Weise  bestimmtes.  Da  die 
Bruchbänder  sich  aber  leicht  verschieben,  so  schlug  man  eine  Pelotte  vor,  welche 
entweder  durch  eine  Spica  aus  einfachen  Binden  oder  Stärkebinden,  oder  mittels 
einer  das  Becken  und  den  Oberschenkel  umfassenden  Beinlade  befestigt  wird. 
Einen  besonderen  Wert  haben  diese  Vorschriften  wegen  der  tiefen  Lage  des  Bruches 
jedoch  nicht. 

Ist  die  Diagnose  auf  eine  eingeklemmte  Hernia  obturatoria  —  wenigstens  mit 
Wahrscheinlichkeit  —  gestellt,  so  soll  man  mit  der  Operation  nicht  säumen.  Ein 
Längsschnitt,  am  inneren  Teile  des  Poupartschen  Bandes  beginnend,  neben  dem 
Scrotum  oder  der  großen  Schamlippe  herabziehend,  hat  eine  Länge  von  8  —  10  cm, 
durchtrennt  die  Haut,  das  Unterhautzellgewebe,  die  oberflächliche  Fascie  und  dringt 
zwischen  M.  pectineus  und  Adductor  brevis  auf  das  tiefe  Blatt  der  Fascie  und  durch 
diese  auf  den  Bruchsack  vor.  Manchmal  wird  es  nötig  sein,  den  Pectineus  einzu- 
schneiden. Die  Erweiterung  des  einschnürenden  Ringes  erfolgt  entweder  zur  Ver- 
meidung einer  Verletzung  der  Arteria  obturatoria  stumpf  oder  mit  dem  Herniotom 
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entweder  nach  innen  unten  oder  nach  innen,  nicht  aber  direkt  nach  unten.  Zu- 
weilen läßt  sich  die  Darmschlinge  nicht  vorziehen,  so  daß  man  ihre  Beschaffenheit 
nicht  ermitteln  kann,  oder  sie  zeigt  die  Neigung,  sich  sofort  zurückzuziehen.  In 
solchem  Falle  tut  man  gut,  von  weiteren  Manipulationen  hier  abzusehen  und  nach 
Löwenhardts  Vorschrift  die  Bauchhöhle  oberhalb  des  Lig.  Pouparti  zu  eröffnen 
und  in  Beckenhochlagerung  (nach  sorgfältigem  Abschluß  der  Bauchhöhle  durch 
Tampons)  die  eingeklemmte  Schlinge  vorzuziehen  und  eventuell  sofort  zu  resezieren. 
Die  Versorgung  des  Bruchsackes  und  der  Bruchpforte  erfolgt  dann  wieder  von  der 
unteren  Wunde  aus  und  hat  in  der  Abbindung  des  Bruchsackes  und  —  falls  die 
tiefe  Lage  es  gestattet    —    in  einem  Nahtverschluß   der  Bruchpforte  zu  bestehen. 


Fig.  131. 


Fig.  130. 


Hernia  ischiadica. 


Große  doppelseitige  Hernia  ischiadica. 


Nicht  unerwähnt  soll  bleiben  der  Vorschlag  Riedels,  ein  Stück  des  horizontalen 
Schambeinastes  zu  resezieren  und  so  die  ganze  Hernie  dem  Auge  zugänglich  zu 
machen,  ohne  breite  Eröffnung  der  Bauchhöhle. 

Die  bisherigen  Erfolge  der  Operation  der  Hernia  obturatoria  sind  nicht  sehr 
glänzende  gewesen,  so  daß  wir  die  Prognose  derselben  stets  mit  Vorsicht  hinstellen 
müssen. 

Noch  seltener  als  die  letztgenannte  Bruchform  ist  die 

Hernia  ischiadica  oder  glutaealis.  Sie  verläßt  das  Becken  entweder  durch 
das  Foramen  ischiadicum  majus  oder  minus  und  kommt  stets  am  unteren  Rande 
des  M.  glutaeus  maximus  zum  Vorschein  (Fig.  130  u.  131). 

Gebildet  werden  die  beiden  Foramina  ischiadica  majus  und  minus  einerseits 
durch  die  Incisura  ischiadica  superior  und  inferior  des  knöchernen  Beckens,  ander- 
seits durch  das  Lig.  spinoso-sacrum  und  das  viel  mächtigere  Lig.  tuberoso-sacrum. 
Das  Foramen  ischiadicum  majus  wird  ausgefüllt  durch  den  M.  piriformis,  der  von 
der  Innenfläche  des  Os  sacrum  zur  Fossa  trochanterica  des  Femur  zieht.  Am  oberen 
Rande  des  M.  piriformis  tritt  die  Arteria  glutaea  superior,  an  seinem  unteren  Rande 
die  Arteria  glutaea  inferior  aus  dem  Becken  heraus. 
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Nach  diesen  anatomischen  Verhältnissen  richtet  sich  die  Einteilung  der  ver- 
schiedenen hier  austretenden  Brüche.  Garre  hat  danach  unterschieden:  1.  Die  Her- 
nia  glutaea  superior,  welche  über  dem  M.  piriformis  mit  der  Arteria  glutaea  superior 
austritt;  2.  die  Hernia  glutaea  inferior,  welche  unterhalb  der  M.  piriformis  mit  der 
Arteria  glutaea  inferior  austritt,  und  endlich  3.  die  eigentliche  Hernia  ischiadica,  welche 
das  Becken  durch  das  Foramen  ischiadicum  minus  verläßt. 

Sämtliche  Herniae  ischiadicae  treten  mithin  oberhalb  des  Lig.  tuberoso-sacrum 
aus,  zum  Unterschiede  von  den  Herniae  perinaeales,  die  unterhalb  desselben  aus- 
treten. 

Die  große  Seltenheit  dieser  Bruchformen  bedingt  ihre  geringere  praktische 
Bedeutung,  jedoch  ist  es  notwendig,  bei  Einklemmungserscheinungen  mit  zweifel- 
hafter Ursache  auch  an  diese  Eventualität  zu  denken  und  die  in  Betracht  kom- 
mende Gegend  genau  zu  untersuchen.  Der  lokale  Schmerz  wird  wohl  meist  darauf 
hinweisen. 

Die  Hernia  perinaealis  (Bruch  des  Beckenbodens)  verläßt  das  Becken  durch 
einen  Spalt  im  muskulösen  Beckenboden,  dem  Diaphragma  pelvis.  Derselbe  wird 
gebildet  von  der  Fascie  sowie  von 

den  beiden  Portionen  des  M.  le-  f^'s-  i^^. 

vator  ani,  der  Pars  pubica  und 
Pars  ischiadica,  sowie  von  dem 
M.  coccygeus.  Zwischen  diesen 
Muskeln,  aber  auch  gelegentlich 
durch  einen  Spalt  im  M.  levatpr 
ani  selbst,  tritt  die  Hernie  aus. 
Auch  hier  unterscheidet  man  ver- 
schiedene Formen,  je  nachdem  die  ^^"*"  /'\1ÄäffiS^BPF/  '//* 
Hernie  sich  unter  der  Haut  des  m*.  '^^-  ^^^BPHHP/  -n 
Dammes  vorwölbt  oder  den  Mast- 
darm oder  die  Scheide  vor  sich 
herstülpt  (Fig.  132). 

Ihre     Entstehung    ist    wohl  Hemia  perinaealis. 

mit  Sicherheit  auf  eine  angeborene 

Anlage  zurückzuführen,  u.zw.  auf  den  Tiefstand  der  Bauchfelltasche  des  Douglas  sehen 
Raumes  (beim  Manne  Excavatio  recto-vesicalis  genannt).  Traumatische  Ursachen  werden 
bestritten,  können  jedoch  unseres  Erachtens  bei  schon  vorhandener  Anlage  die  Ent- 
stehung eines  vollendeten  Bruches  herbeiführen.  Man  unterscheidet:  1.  Die  Hernia 
perinaei,  welche  sich  unter  der  Haut  des  Dammes,  meist  etwas  seitlich,  vorwölbt. 
2.  Die  Hernia  pudendalis  beim  Weibe,  welche  die  Bauchhöhle  unter  Vorstülpung 
des  Bauchfelles  des  Dougl asschen  Raumes  durch  einen  Spalt  im  Diaphragma  uro- 
genitale verläßt  und  in  den  hinteren  Teil  der  großen  Schamlippe  steigt.  3.  Die 
Hernia  rectalis  (Hedrocele),  welche  nach  Durchsetzung  des  Beckenbodens  die 
Wand  des  Mastdarmes  vorwölbt.  4.  Die  Hernia  vaginalis  posterior.  Sie  tritt 
beim  Weibe  vom  Douglasschen  Raum  durch  den  Beckenboden  und  wölbt  die 
hintere  Scheidenwand  vor.  5.  Die  Hernia  vaginalis  anterior,  welche  nicht  vom 
Douglasschen  Raum,  sondern  von  der  Excavatio  vesico-uterina  ausgeht  und  dem- 
gemäß die  vordere  Scheidenwand  vorwölbt. 

Nach  dieser  großen  Gruppe  der  Hernien  der  Beckengegend  sind  noch  zu  er- 
wähnen die  an  anderen  Stellen  der  Bauchwand  gelegentlich  in  die  Erscheinung 
tretenden  Hernien,  nämlich  der  Lendenbruch  und  die  Brüche  der  Linea  alba. 
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Der  Lendenbruch  (Hernia  lumbalis).  Derselbe  tritt  in  der  Lendengegend 
aus  und  ist  wohl  in  den  weitaus  meisten  Fällen  auf  eine  angeborene  Lückenbildung 
zurückzuführen,  seltener  auf  traumatische  Muskelrisse. 

Gegen  die  normalerweise  etwas  schwächere  Stelle  des  Trigonum  Petiti  als 
Bruchpforte  haben  sich  gewichtige  Stimmen  (Braun  u.a.)  ausgesprochen.  Das  Tri- 
gonum Petiti  ist  nach  unten  begrenzt  vom  Darmbeinkamm,  nach  hinten  vom  M. 
latissimus  dorsi,  nach  außen  vom  M,  obliquus  abdominis  externus;  hier  wird  also 
die  Wand  nur  vom  M.  obliquus  internus,  M.  transversus  und  Fascia  transversalis 
gebildet.  Ebensowenig  scheint  in  Betracht  zu  kommen  eine  andere  dünne  Stelle, 
die  weiter  oben  liegt  und  begrenzt  ist  von  der  12.  Rippe  und  M.  serratus  posterior 
inferior,  M.  sacrolumbalis,  M.  obliquus  internus.  Hier  bildet  die  Wand  also  eigent- 
lich nur  der  M.  latissimus  dorsi.  Aber  wie  gesagt,  diese  normalen  Lücken  scheinen 
selten  oder  nie  die  Bruchpforte  zu  bilden,  vielmehr  sind  es  nach  Braun  gelegent- 
liche Lücken  in  der  Aponeurose  des  M.  latissimus  dorsi. 

Als  Entstehungsursache  kann  außer  den  obengenannten  Ursachen  noch 
eine  lang  dauernde  Eiterung  in  Betracht  kommen. 

Differentialdiagnostisch  sind  zu  berücksichtigen  kalte  Abscesse  und  Lipome. 
Der  tympanitische  Perkussionsschall  über  der  Hernie,  die  fast  stets  Darm  enthält, 
läßt,  sofern  man  überhaupt  an  einen  Bruch  denkt,  einen  Irrtum  vermeiden. 

Die  Behandlung  besteht  in  Bandagenbehandlung,  die  hier  mit  Hilfe  einer 
flachen  Pelotte  gut  durchführbar  ist,  und  in  der  Radikaloperation,  die  einfach  in 
einer  Vernähung  der  Lücke  zu  bestehen  hat. 

Die  Bauchbrüche  können  entweder  in  der  Linea  alba  oder  seitlich  von  ihr 
entstehen.  Bei  weitem  die  häufigsten  sind 

die  Brüche  der  I^inea  alba,  auch  Hernia  epigastrica  genannt,  wenn  sie,  wie 
es  meistens  der  Fall  ist,  zwischen  Schwertfortsatz  und  Nabel  austreten.  Als  Ursache 
ist  einmal  das  Trauma  zu  betrachten,  zweitens  die  allmähliche  Dehnung  durch 
Wirkung  der  Bauchpresse  bei  schwerer  Arbeit,  seltener  eine  angeborene  Lücke. 
Eine  bedeutende  Rolle  spielen  auch  hier  wohl  kleine  subperitonäale  Lipome,  welche 
durch  ihren  Zug  eine  kleine  Bauchfelltasche  präformieren,  in  welche  dann  ein  Netz- 
zipfel, sehr  viel  seltener  Darm  oder  Magenwand  eintritt. 

Diese  Hernien  sind  meistens  sehr  klein,  bohnen-  bis  haselnußgroß,  sehr  selten 
größer.  Sie  sind  also  schwer  zu  fühlen,  besonders  bei  starkem  Fettpolster,  machen 
aber  häufig  Beschwerden,  welche  in  gar  keinem  Verhältnis  zu  ihrer  Kleinheit 
stehen:  Ziehen  in  der  Magengegend,  Magenkrämpfe,  Aufstoßen,  Appetitlosigkeit,  und 
sind  im  stände,  den  Träger  zu  einem  schweren  Neurastheniker  zu  machen,  während 
sie  oft  genug  ohne  jedes  Symptom  bestehen.  Jedenfalls  soll  man  stets,  wo  dauernde 
Magenbeschwerden  bestehen,  bei  sonst  normalem  chemischen  Befunde,  an  eine 
solche  Hernie  denken  und  genau  daraufhin  untersuchen. 

Die  Behandlung  durch  Bandagen  ist  bei  der  Kleinheit  der  Brüche  und  der 
Unmöglichkeit,  sie  zu  reponieren,  aussichtslos.  Sind  die  Beschwerden  irgendwie 
hochgradiger,  so  ist  nur  die  Operation  im  stände,  Heilung  zu  bringen. 

Sie  besteht  in  Freilegung  des  kleinen  Bruchsackes,  der  stets  eröffnet  werden 
muß.  Auch  die  Lücke  in  der  Linea  alba  soll  stets  erweitert  werden,  um  festzustellen, 
ob  größere  Verwachsungen  vorliegen.  Der  im  Bruchsack  liegende,  meist  etwas  ver- 
dickte Netzzipfel  ist  abzutragen,  die  Verwachsungen  müssen  gelöst  werden,  und  die 
Bruchpforte  wird  durch  Etagennähte,  zu  denen  man  am  besten  nicht  Catgut,  sondern 
dünne  Seide  nimmt,  zu  schließen.  Um  den  Verschluß  möglichst  zuverlässig  zu 
machen,  empfiehlt  es  sich,  die  Rectusscheide  zu  spalten,  das  hintere  Blatt  zusammen 
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mit  dem  Peritonaeum  zu  nähen,  dann  die  beiden  Mm.  recti  aneinanderzunälien 
und  darauf  das  vordere  Blatt  isoliert,  möglichst  breit  zu  vernähen;  es  folgt  die 
Hautnaht. 

Seitliche  Bauchbrüche  sind  selten  und  treten  durch  gelegentliche  Lücken  in 
der  muskulösen  Bauchwand  aus.  Solche  Lücken  können  entstehen  infolge  über- 
mäßiger Ausdehnung  der  Bauchwand  nach  Schwangerschaften,  bei  Ascites,  aber 
auch  nach  Traumen.  Ihre  Diagnose  ist  leicht  und  bedarf  einer  besonderen  Be- 
sprechung nicht. 

Die  Behandlung  kann  in  der  Verordnung  einer  gut  sitzenden  Leibbinde  be- 
stehen und  kann  auch  eine  operative  sein.  Die  Operation  besteht  in  der  Freilegung 
der  Lücke  und  sorgfältiger  Naht  aller  ihrer  Schichten  in  einzelnen  Etagen. 

Eine  besondere  Bedeutung  kommt  den  Bauchnarbenbrüchen  zu,  welche 
nach  Laparotomien  und  perforierenden  Verletzungen  vorkommen  und  eine  gewaltige 
Größe  erreichen  können.  Diese,  strenggenommen  nicht  in  das  Gebiet  der  Bruch- 
lehre gehörigen  Brüche  erheischen  eine  individuelle  Behandlung  von  Fall  zu  Fall 
und  eignen  sich  deshalb  nicht  zur  generellen  Besprechung.  Im  allgemeinen  ist  von 
ihnen  zu  sagen,  daß  auch  hier  die  Behandlung  in  einer  Freilegung  der  auseinander- 
gewichenen Schichten  und  ihrer  Vernähung  in  einzelnen  Etagen  zu  bestehen  hat, 
wobei  besonders  auf  die  genaue,  möglichst  breite.  Vernähung  der  Fascien  zu  achten 
ist.  Für  die  Behandlung  großer  Bauchnarbenbrüche  sind  von  einigen  Autoren  spe- 
zielle Vorschriften  angegeben  worden  (Graser,  Karewsky  u.  a.). 

Die  Nabelbrüche  sowie  die  Brüche  der  Nabelschnur  werden  unter  dem  Titel 
„Nabelbruch"  gesondert  besprochen  werden. 

Literatur:  Bassini,  Die  Radikalkur  der  Hernia  inguinalis.  Wr.  Ztg.  1885,  5;  A.  f.  kl.  Chir. 
1890,  XL,  und  1894,  XLVII.  -  P.  Berger,  Resultats  de  l'examen  de  dix  mille  Observation  de  hemies. 
Paris  1896.  -  Eckstein,  Hautparaffinprothesen  bei  Hernie.  Chir.-Kongr.  1903,  Diskuss.  -  v.  Eiseis- 
berg, Hernia  ischiadica.  Zbl.  f.  Chir.  1904  u.  1905.  -  Garre,  B.  z.  Chir.  1892,  IX  (Literatur).  - 
Gersuny,  Über  eine  subcutane  Prothese.  Ztschr.  f.  Heilk.  XXI;  Zbl.  f.  Chir.  1903,  p.  1.  -  Göbell, 
Über  interparietale  Leistenbrüche.  D.  Z.  f.  Chir.  1900,  LVI.  -  Graser,  Die  Unterleibsbrüche.  Wies- 
baden 1891;  Die  Lehre  von  den  Hernien.  Handb.  d.  prakt.  Chir.  Stuttgart  1902,  III  (Literatur);  Zur 
Radikaloperation  großer  Nabel-  und  Bauchnarbenbrüche.  A.  f.  kl.  Chir.  LXXX.  -  Kocher,  Operations- 
lehre. Jena  1902  u.  1907.  -  W.  Macewen,  Ann.  of.  surg.  Aug.  1886.  -  Narath,  Eigenartige  Form 
von  Hernia  cruralis  nach  Einrichtung  von  Lux.  fem.  cong.  A.  f.  kl.  Chir.  1899,  LIX.  -  L.  Rehn,  Her- 
nien. D.  Kl.  Wien  1905.  -  Salzer,  Radikalheilung  großer  Schenkelhernien.  Zbl.  f.  Chir.  1892.  - 
Sträter,  Zur  Radikaloperation  der  Hernia  obturatoria.  Zbl.  f.  Chir.  1905.  -  G.Sultan,  Atlas  und 
Grundriß  der  Unterleibsbrüche.  München  1901  (Abbildungen).  -  Witzel,  Silberdrahtnetze.  Zbl.  f. 
Chir.  1900,  10  u.  17.  .    .,      •  *»«  Seefisch. 

Heroin,  Diacetylmorphin,  C^rjY\^^^0{Ö^CW^C0)2,  ein  weißes,  krystallini- 
sches  Pulver,  ohne  Geruch  und  von  schwach  bitterem  Geschmack,  ist  gar  nicht  in 
Wasser,  schwer  in  Äther,  etwas  besser  in  Alkohol  und  Chloroform  löslich.  Es  schmilzt 
bei  171-1730. 

Sein  für   die   therapeutische  Anwendung  fast  allein  in   Betracht   kommendes 

salzsaures  Salz,  Heroinum  hydrochloricum,  ist  von  gleichem  Aussehen,  schmilzt 

bei  230-2310  und  ist  sehr  leicht  in  Wasser  (1  : 2)  und  Alkohol  löslich. 

Heroin  und  sein  salzsaures  Salz  werden  durch  fixe  Alkalien  und  ebenso  durch  Ammoniak  aus 
ihren  Lösungen  gefällt,  im  Überschuß  der  Fällungsmittel  löst  sich  aber  Heroin  wieder.  -  Beim  Kochen 
mit  schwefelsaurem  Alkohol  tritt  der  Geruch  nach  Essigäther  auf. 

Darstellung  durch  Einwirkung  von  Acetylchlorid  auf  Morphin  oder  durch  Erhitzen  des 
letzteren  mit  Essigsäureanhydrid  auf  85°. 

Wirkung.  Es  steht  das  Heroin  in  seiner  Wirkung  dem  Morphin  viel  näher 
als  das  Dionin  und  Peronin  (s.  d.).  Die  Erfahrung  und  der  Tierversuch  haben  auch 
ergeben,  daß  es  an  Giftigkeit  seine  Muttersubstanz  sogar  übertrifft.  Es  ist  dies  eine 
wiederholt  festgestellte  Tatsache,  daß  der  Eintritt  einer  Acetylgruppe  an  Stelle  des 
H  einer  GH-Gruppe  in  eine  Base  diese  erheblich  giftiger  macht.  So  ist  das  Aconitin, 
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(Benzoyl-Acetylaconin)  ein  sehr  schweres  Gift,  während  das  nicht  acetyherte  Benzoyl- 
aconin  nur  recht  wenig  giftig  ist  —  Vor  allem  zeigt  sich  die  Oiftwirkung  des  Heroins 
auf  die  Atmung,  welche  schon  durch  verhältnismäßig  geringe  Dosen  gelähmt  werden 
kann.  Diese  Wirkung  auf  die  Respiration  ist  qualitativ  ganz  dieselbe,  wie  man  sie 
vom  Morphin  kennt;  d.  h.  sie  besteht  bei  Einwirkung  großer  Dosen  in  einer  Lähmung 
des  Atmungscentrums,  vorher  aber  und  nach  kleineren  Gaben  ist  bereits  die 
Empfindsamkeit  dieses  Centrums  den  normalen  Atemreizen  (Kohlensäureüberladung 
und  Sauerstoffmangel  im  Blute)  gegenüber  mehr  oder  weniger  verringert.  Diese 
Tatsache  muß  bei  der  therapeutischen  Anwendung  dieses  Mittels  im  Auge  behalten 
werden.  Auf  der  anderen  Seite  besitzt  dieses  Präparat  in  ganz  kleinen  Dosen,  wie 
man  sie  therapeutisch  nicht  überschreiten  sollte,  die  bei  Dionin  schon  beschriebene 
anregende  Wirkung  auf  die  Respiration,  die  sich  in  einer  Verminderung  der  Atem- 
frequenz, einer  Verlängerung  der  Atempause  und  der  Dauer  der  Inspiration,  einer 
Verstärkung  der  Arbeit  der  Inspirationsmuskeln  und  Vertiefung  des  einzelnen  Atem-^ 
zuges  äußert. 

Außerdem  kommt  als  praktisch  wertvoll  eine  allgemein -narkotische  Wirkung 
in  Betracht.  Diese  erreicht  zwar  nicht  die  des  Morphins,  ist  aber  immerhin  so 
stark,  daß  sie  therapeutisch,  z.  B.  zur  Stillung  von  Schmerzen,  benutzt  werden  kann. 
Vor  allem  kommt  sie  auch  bei  dem  Bemühen,  den  Hustenreiz  zu  stillen,  in  Betracht. 

Hingegen  sind  die  Angaben,  daß  dem  Heroin  auch  eine  örtliche  anästhesierende 
Wirkung  zukomme,  sicherlich  auf  unrichtige  Beobachtungen  zurückzuführen. 

Therapeutische  Verwendung.  Dieselbe  ist  aus  den  eben  geschilderten 
Wirkungen  ohneweiters  abzuleiten. 

Als  Narkoticum,  bzw.  schmerzlinderndes  Mittel  findet  Heroin  gelegentlich 
bei  Neuralgien  Anwendung,  wiewohl  hier  andere  Präparate,  namentlich  die  Salicyl- 
verbindungen,  besser  angezeigt  sind.  Günstige  Resultate  sind  erzielt  worden  bei 
Bekämpfung  von  Schmerzen  bei  para-  und  perimetritischen  Entzündungen  und  auch 
sonst  auf  gynäkologischem  Gebiete.  Man  verwendet  hier  Glycerintampons,  welche 
0-01— 0-015  Heroin  pro  dosi  enthalten  und  zur  Aufsaugung  mehrere  Stunden  in  der 
Vagina  gelassen  werden.  —  Narkotisch  wirkt  Heroin  auch  bei  sexueller  Neurasthenie, 
bei  Pollutionen,  Samenfluß  und  gegen  schmerzhafte  Erektionen  nach  Phimosen- 
operationen.  Jedoch,  während  bei  derartigen  Aufregungszuständen  das  Mittel  von 
den  einen  direkt  als  „Anaphrodisiacum"  bezeichnet  wird,  erklären  andere  das  Heroin 
für  solche  Erkrankungen  als  ganz  unzuverlässig. 

Das  Hauptanwendungsgebiet  des  Heroins  ist  jedoch  die  Bekämpfung  des  Husten- 
reizes bei  Erkrankungen  der  Respirationsorgane.  Gute  Erfolge  sind  erzielt  worden 
bei  Bronchitiden  aller  Art,  bei  Katarrhen  des  Kehlkopfes  und  des  Rachens,  bei 
Pneumonien  und  Pleuritiden,  bei  Lungenkatarrh  und  Phthisis,  bei  Asthma  bronchiale 
und  Bronchiektasie.  In  allen  diesen  Krankheiten  scheint  Heroin  tatsächlich  Vorzügliches 
zu  leisten,  wenn  die  richtige  Dosis  getroffen  wird.  Aber  leider  ist,  wie  oben  aus- 
einandergesetzt, die  Gefahr  der  Überdosierung  eine  sehr  große;  und  alsdann  stellt 
sich  an  Stelle  der  die  Atmungstätigkeit  fördernden  Wirkung  eine  die  Respiration 
direkt  schädigende  ein,  so  daß  eine  schwere  Verschlimmerung  der  Krankheit  die  Folge 
sein  kann,  wiewohl  wegen  der  gleichzeitig  bestehenden  narkotischen  Wirkung  das  sub- 
jektive Befinden  des  Kranken  dabei  gar  nicht  schlechter  geworden  erscheint.  Jeden- 
falls ist  hiebei  stets  größte  Vorsicht  am  Platze.  Aus  diesem  Grunde  dürftej  auch 
die  Verwendung  des  Heroins  bei  Keuchhusten,  der  auch  von  manchen  das  Wort 
geredet  wird,  nicht  angezeigt  erscheinen,  wie  überhaupt  dieses  so  stark  wirkende 
Mittel  am  besten  ganz  aus  der  Kinderpraxis  verbannt  wird. 
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Dem  Umstände,  daß  so  leicht  im  einzelnen  Falle  bei  Heroin  eine  Überdosierung 
eintritt,  ist  es  wohl  zuzuschreiben,  daß  auch  über  den  Wert  dieses  Mittels  bei  Be- 
handlung von  Erkrankungen  der  Respirationsorgane  die  Ansichten  recht  geteilte  sind. 

Noch  verschiedenartiger  lauten  die  Urteile  über  die  Verwendbarkeit  dieses 
Präparates  zur  Behandlung  von  Atemnot  und  Dyspnoe.  Indessen  dürften  gerade  hier 
die  Indikationen  im  Einzelfalle  ziemlich  leicht  zu  stellen  sein.  Eine  Dyspnoe  können 
wir  mit  Heroin  —  ebenso  wie  mit  Morphin  —  nur  bekämpfen,  indem  wir  das 
Atemcentrum  gegenüber  den  Atemreizen  unempfindlicher  machen,  so  daß  es  sich  einen 
höheren  Grad  von  Kohlensäureüberladung  und  von  Sauerstoffmangel  (im  Blute)  gefallen 
läßt  als  in  der  Norm.  Wir  müssen  also  bei  unserer  Herointherapie  Gaben  verab- 
reichen, welche  bereits  das  Atemcentrum  anfassen.  Damit  wird  naturgemäß  die  Gefahr 
der  Überdosierung  eine  noch  größere.  Außerdem  ist  aber  zu  berücksichtigen,  daß 
durchaus  nicht  bei  allen  Arten  von  Dyspnoe  durch  eine  solche  Verminderung  der 
Empfindlichkeit  des  Atmungscentrums  auch  eine  Besserung  erzielt  wird.  Liegt  die 
Ursache  der  Dyspnoe  im  Gebiete  der  Respirationswege,  indem  dem  kranken 
Organismus  zu  wenig  respiratorische  Lungenoberfläche  zur  Verfügung  steht  oder 
die  Passage  in  den  Atmungswegen  behindert  ist,  so  ist  die  Atemnot  für  den  Organismus 
absolut  notwendig,  um  ihn  durch  die  enorme  Steigerung  der  Atemtätigkeit  mit  den 
ausreichenden  Luftmengen  zu  versorgen.  In  einem  solchen  Falle  dürfen  wir  die 
Dyspnoe,  da  zur  Erhaltung  des  Lebens  notwendig,  gar  nicht  bekämpfen;  wir  können 
sie  aber  auch  gar  nicht  durch  unsere  Mittel  beseitigen.  Gäben  wir  in  einem  solchen 
Falle  Heroin,  so  würde  die  Dyspnoe  ruhig  bestehen  bleiben:  nur  eine  Verschlechterung 
der  Arterialisation  des  Blutes  wäre  die  Folge  unserer  falsch  eingeleiteten  Heroin- 
therapie. —  Anders  aber  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  die  Ursache  für  die  bestehende 
Atemnot  auf  circulatorischem  Gebiete  zu  suchen  ist,  also  in  einem  nicht  kom- 
pensierten Herzklappenfehler  beruht  oder  in  sonst  einer  Erkrankung  des  Herzens 
oder  der  Gefäße.  Alsdann  nutzt  aber  auch  dem  Organismus  die  Dyspnoe  gar  nichts; 
es  ist  für  ihn  ganz  wertlos,  daß  er  durch  die  stürmisch  verstärkte  Atmung  in  der 
Zeiteinheit  so  große  Luftmengen  durch  die  Lungen  treibt.  Hier  ist  die  Atemnot 
nur  eine  Qual  für  den  Kranken,  und  wir  dürfen  sie,  ohne  eine  Schädigung  der 
inneren  Atmung  befürchten  zu  müssen,  bekämpfen  und  können  sie  auch  mit  Morphin 
oder  einem  solchen  Abkömmling  desselben,  wie  es  das  Heroin  ist,  wirksam  be- 
kämpfen. Hier  können  wir  wirklich  die  Atemnot  beseitigen,  wenn  wir  dem  Atem- 
centrum die  Empfindung  für  den  bestehenden  Reiz  nehmen. 

Also  Heroin  ist  —  ebenso  wie  Morphin  —  nur  bei  circulatorischer  Dyspnoe 
indiziert,  bei  respiratorischer  Dyspnoe  aber  schädlich. 

Man  wird  also  bei  jedem  einzelnen  Falle  von  Dyspnoe  genau  abwägen  müssen, 
ob  eine  Darreichung  von  Heroin  auch  wirklich  indiziert  ist.  Alsdann  wird  man  aber 
auch  mit  diesem  Mittel  in  solchen  Fällen  sicher  gute  Erfolge  sehen. 

Auch  zur  Behandlung  des  chronischen  Morphinismus  ist  die  subcutane  Dar- 
reichung des  Heroins  empfohlen  worden.  Indessen  ist  schon  wiederholt  eine  dem 
Morphinismus  ganz  analoge  „Heroinsucht"  gesehen  worden,  so  daß  diese  Therapie 
nicht  als  ungefährlich  bezeichnet  werden  darf. 

Nebenwirkungen  unerwünschter  Art  sind  naturgemäß  vielfach  gesehen  worden. 
So  wird  berichtet  über:  Schwindelanfälle,  Kopfschmerzen,  Übelkeit,  Erbrechen,  hart- 
näckige Stuhlverstopfung  und  Blasenstörungen,  ferner  Ohrensausen,  starke  Aufregung 
und  Unruhe;  weiter  direkte  Vergiftungserscheinungen,  wie  Trockenheit  im. 
Halse,  Pulsbeschleunigung,  verlangsamte  Respiration,  Gefühl  von  Beklemmung,  Ver- 
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engerung  der  Pupille  etc.,  außerdem  sind  auch  nach  Heroin  urticariaähnliche  Exantheme 
beobachtet  worden. 

Der  „Heroinismus"  verläuft  ganz  ebenso  wie  der  Morphinismus  (tägliche 
Dosis:  0-01  g  subcutan!).  Bei  Entziehung  des  Heroins  treten  Ausfallserscheinungen 
auf:  angestrengte  Respiration,  selbst  gefahrdrohende  Dyspnoe. 

Darreichung  und  Dosierung.  Man  verwendet  am  besten  ausschließlich  das 
gut  lösliche  salzsaure  Heroin.  Jedenfalls  ist  die  große  Giftigkeit  des  Präparates,  auch 
im  Vergleich  mit  Morphin,  zu  berücksichtigen.  Man  wählt  die  Gaben  höchstens  ein 
Drittel  so  groß,  wie  vom  Morphin,  besser  aber  bleibt  man  noch  erheblich  darunter, 
bevor  man  nicht  die  Empfindlichkeit  des  betreffenden  Patienten  diesem  Mittel  gegen- 
über kennt. 

Als  Einzelgabe  für  einen  Erwachsenen  wähle  man  0-003  g,  andere  empfehlen, 
sofort  0-005  g  zu  geben. 

Bei  Kindern  wird  das  Präparat  am  besten  ganz  vermieden. 

Man  reicht  Heroin  innerlich  als  Pulver,  in  Mixturen,  oder  subcutan  in  Lösung 
oder  als  Suppositorium.  Kionka. 

Herpes  (Herpes  Zoster,  Herpes  febrilis).  Es  gibt  kaum  eine  dermato- 
logische Bezeichnung,  welche  eine  mannigfachere  Verwendung  gefunden  hätte  als  die 
des  Herpes. 

Etymologisch  bezeichnet  der  Name  —  von  dem  griechischen  eQjtelv  hergenommen 
—  etwas  Kriechendes,  und  daher  haben  die  alten  Schriftsteller  als  Herpetes  solche 
Hautausschläge  bezeichnet,  welche  von  einer  Stelle  aus  in  schleichender  Weise  sich 
ausbreiten,  und  damit  vorwiegend  chronische  Hautaffektionen  benannt,  u.  zw.  teils 
oberflächliche,  teils  in  die  Tiefe  der  Gewebe  vordringende  und  diese  zerstörende 
Prozesse.  Diese  Ableitung  des  Begriffes  ist  für  den  Zoster  höchst  unzutreffend,  denn 
es  ist  gerade  für  ihn  charakteristisch,  daß  er  sich  auf  mehr  weniger  scharf  umschrie- 
bene Hautpartien  begrenzt.  Bezüglich  des  Zosters  hat  sich  übrigens  die  Vorstellung, 
daß  man  es  mit  einer  schärfer  begrenzten  Form  des  Herpes  zu  tun  habe,  frühzeitig 
herausgebildet.  Schon  Celsus  spricht  von  Ignis  sacer  unter  dieser  Gruppe,  von 
welchem  es  heißt:  „Fit  maxime  in  pectore  et  lateribus."  Plinius  dagegen  be- 
schreibt schon  ganz  genau  die  halbseitig  den  Stamm  umfassende  Zona.  Während 
man  früher  bei  jeder  chronischen,  im  allgemeinen  „trockenen"  Hautkrankheit  von 
einem  Herpes,  einem  herpetischen  Ausschlage  sprach  und  für  die  durch  fressende, 
kriechende  Geschwüre  (serpiginöse  Krebse,  Lupus)  erzeugten  Krankheitsbilder  von 
der  Bezeichnung  Herpes  esthiomenus,  exedens,  rodens,  devastans,  ferus  Gebrauch 
machte,  wissen  wir  heute  sehr  wohl,  daß  diese  Prozesse  mit  dem  Herpes  ebenso- 
wenig zu  tun  haben  wie  der  Herpes  tonsurans.  Erst  Will  an  jedoch  hat  den  Krank- 
heitsbegriff Herpes  durch  exakte  Unterscheidung  und  Beschreibung  auf  gruppen- 
weise auftauchende,  akut  verlaufende  Bläscheneruptionen  beschränkt,  und  wir  verstehen 
seitdem  unter  Herpes  eine  akut  und  cyclisch  verlaufende,  gutartige  Hautkrankheit, 
welche  sich  durch  die  Bildung  von  in  Gruppen  gestellten,  mit  wasserheller  Flüssigkeit 
gefüllten  Bläschen  charakterisiert,  gewisse,  teils  anatomisch  besonders  vorgezeichnete, 
teils  wenigstens  topographisch  markierte  Regionen  des  Körpers  okkupiert  und  jedesmal 
in  einem  bestimmten,  auf  relativ  kurze  Zeit  bemessenen  Cyclus  abläuft.  Aus  der  schon 
hervorgehobenen  Lokalisation  der  Herpeseruptionen  an  gewissen  Körperregionen  einer- 
seits, wie  aus  den  noch  zu  erörternden  Begleiterscheinungen  nervöser  Natur  (der 
Sensibilität,  hie  und  da  auch  der  Motilität)  anderseits,  erhellt  ferner  die  Bedeutung 
krankhafter  Veränderungen  des  Nervensystems  als  eines  für  die  in  die  Herpesgruppe 
gehörigen  Affektionen  äußerst  wichtigen,  allgemeinen  Charakteristikums. 
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Scheiden  wir  demnach  nunmehr  alles,  was  nach  dem  heutigen  Stande  unserer 
Kenntnisse  in  die  Herpesgruppe  nicht  gehört,  aus,  so  erübrigt  im  ganzen  nur  die 
Besprechung  zweier,  strenggenommen  hiehergehöriger  Affektionen:  1.  des  Herpes 
Zoster  (Zoster,  Zona,  Gürtelausschlag,  Gürtelrose)  und  2.  des  Herpes  febrilis 
(circumscripter  Herpes  einzelner  Körperregionen,  Herpes  simplex,  Herpes  labialis  sive 
facialis,  Herpes  progenitalis  sive  genitalis). 

Herpes  Zoster.  Man  bezeichnet  mit  diesem  Ausdruck  eine  zumeist  nur  auf 
eine  Körperhälfte  beschränkte,  dem  Verbreitungsgebiete  einzelner  Nerven  entsprechende, 
akute  Eruption  von  Bläschengruppen. 

Symptomatologie.  Dem  Ausbruche  des  Zosters  gehen  bisweilen  mehrere  Tage 
neuralgische  Schmerzen  voraus,  die  sich  entweder  im  ganzen  Bereiche  des  späteren 
Erkrankungsherdes  kundgeben  oder  sich  besonders  auf  einzelne,  genau  fixierbare 
Punkte  beschränken,  welch  letzteren  in  der  Regel  Teilungs-  oder  Austrittstellen 
von  Nerven  oder  Nervenästen  entsprechen. 

So  befindet  sich  bei  Zoster  pectoralis  ein  schmerzhafter  Punkt  in  der  Nähe 
der  Wirbelsäule  da,  wo  die  hinteren  Äste  der  Spinalnerven  hervortreten,  ein  anderer 
Punkt  in  der  Axillarlinie,  an  der  stärksten  Vorwölbung  der  Rippen  da,  wo  der  vordere 
Zweig  des  Spinalnerven  sich  in  einen  oberflächlichen  und  tiefen  Zweig  teilt  und 
der  erstere,  die  Muskelschicht  durchbohrend,  zur  Haut  tritt.  Seltener  ist  ein  dritter 
schmerzhafter  Punkt  an  der  vorderen  Medianlinie,  also  an  dem  periphersten  Ver- 
breitungspunkte des  Nerven,  gelegen.  Die  Neuralgien  sind  zuweilen  sehr  heftig, 
behindern  beim  Sitze  am  Thorax  das  Atmen  und  können  eine  Pleuritis  vortäuschen. 
In  vielen  Fällen  mangeln  diese  Prodromalneuralgien  vollständig. 

Der  Ausbruch  des  Zosters  erfolgt,  ob  mit  oder  ohne  derartige  Vorläufer,  höchst 
akut.  Unter  dem  Gefühl  von  Brennen  schießen  an  einzelnen  Stellen  der  Haut,  auf 
vorher  geröteter  Haut,  einzelne  Gruppen  von  hirsekorngroßen  und  etwas  größeren, 
lebhaft  roten  Knötchen  auf,  welche  binnen  wenigen  Stunden,  1—2  Tagen,  sich  zu 
Bläschen  von  Stecknadelkopf-  bis  Schrotkorn-  und  Erbsengröße  entwickeln.  Die 
Empfindung  des  Brennens  ist  ziemlich  heftig.  Die  Eruptionsdauer  kann  sich  auf 
4—8  Tage  ausdehnen,  indem  nämlich  nicht  alle  Gruppen  schon  am  ersten  Tage 
auftauchen,  wobei  man  dann  neben  frischen  Efflorescenzen  auch  solche  mit  mehr 
weniger  ausgesprochenen  Rückbildungsstadien  antrifft.  Die  Efflorescenzen  jeder  ein- 
zelnen Gruppe  aber  sind  „coaevi",  erreichen  demnach  gleichzeitig  die  Höhe  ihrer 
Entwicklung.  Die  Bläschen  weisen  charakteristische  Eigenschaften  auf  und  sind  am  besten 
zu  vergleichen  mit  den  Bläschen  der  Varicellen,  Variola,  Vaccine,  Hydroa  vacciniforme 
und  Bläschen,  welche  nach  Einreibung  mit  Zincum  sulfuricum  entstehen.  Sie  stehen 
entweder  ganz  isoliert  oder  sind,  wenn  größer  geworden,  dicht  aneinander  gedrängt. 
Durch  Konfluenz  entstehen  polycyclisch  begrenzte,  plateauartige  Blasenerhebungen 
mit  deutlicher,  centraler  Einsenkung.  Der  Inhalt  der  Bläschen  erhält  sich  durch  3—4 
Tage  ziemlich  hell,  wasserklar,  sodann  trübt  er  sich,  wird  eiterig  und  trocknet  mit 
den  Blasendecken  zu  gelbbraunen  Borken  ein.  Darüber  vergeht  für  jede  wohlent- 
wickelte Gruppe  ein  Zeitraum  von  8  —  10  Tagen,  und  da  innerhalb  der  ersten  Woche 
häufig  noch  Nachschübe  auftreten,  so  kann  der  Gesamtverlauf  sich  auf  14  Tage 
bis  4  Wochen  durchschnittlich  erstrecken.  Kleine  Pusteln  trocknen  rasch  zur  Borke 
ein,  größere  erst  dann,  bis  sich  der  Eiter  teilweise  entleert  hat.  Die  Borken  bleiben 
liegen,  bis  sich  unter  ihnen  eine  neue  Epidermis  mit  Hornschicht  gebildet  hat.  Die 
Stellen,  auf  welchen  die  Borken  gesessen  sind,  wandeln  sich  in  pigmentarme  Flecke 
oder  oberflächliche  Narben  um  und  bleiben  von  anfänglich  hyperämischen,  später 
pigmentierten   Rändern  umgeben.    Gruppierte   Pigmentflecke  mit  weißlichnarbigen 

27* 


420  Herpes. 

Centren  sind  ein  cliarakteristisches  Zeiciien  des  abgelaufenen  Herpes  Zoster.  Erwähnens- 
wert ist  noch,  daß  der  eiterige  Biaseninhait  oft  bis  zum  fünften  Tage  keine  Eitererreger 
enthält,  deren  erschwertes  Eindringen  in  die  Blase  vielleicht  durch  die  anatomischen 
Verhältnisse  der  letzteren  zu  erklären  sein  mag. 

Dieses  Krankheitsbild  des  Zosters  kann  nun  in  auf-  und  absteigender  Linie 
verschiedene  Abweichungen  im  Verlaufe  darbieten,  u.  zw.  sowohl  was  die  eigentlichen 
Symptome  als  auch  was  die  Begleit-  und  Folgeerscheinungen  betrifft. 

Zunächst  durch  den  abortiven  Verlauf  der  einzelnen  Efflorescenzen.  An  einer 
umschriebenen  Körperstelle  tritt  eine  Gruppe  von  roten  Knötchen  oder  miliarsten 
Bläschen  auf;  und  jede  einzelne  Efflorescenz  ist  von  einem  roten  Hof  umgeben,  durch 
deren  Kontinenz  die  ganze  Hautstelle  leicht  gerötet  und  eleviert  erscheint.  Die  ent- 
zündlichen Erscheinungen  verlieren  sich  aber  bald,  die  Knötchen  und  Bläschen  be- 
decken sich  oberflächlich  mit  einem  trockenen,  festsitzenden  Börkchen,  die  Borke  fällt 
ab  und  die  Stelle  kehrt  unter  Abnahme  aller  entzündlichen  Erscheinungen  zur  Norm 
zurück:  Zoster  abortivus. 

Die  Menge  der  Bläschengruppen  ist  ferner  außerordentlich  variabel.  Manchmal 
findet  sich  bloß  eine  einzige,  entweder  an  der  Austrittstelle  oder  am  peripheren  Ende 
des  betreffenden  Nerven  oder  dessen  Verlauf.  In  anderen  Fällen  sind  mehrere,  6—8, 
Gruppen  in  ziemlich  gleichmäßiger  Verteilung  in  dem  betroffenen  Nervengebiete 
vorhanden.  In  sehr  intensiven  Erkrankungsfällen  endlich  sind  nicht  nur  die  Bläschen  der 
einzelnen  Gruppen  sehr  dicht  gedrängt,  sondern  stehen  auch  die  letzteren  selbst  einander 
sehr  nahe,  so  daß  das  ganze  Territorium  fast  gleichmäßig  besetzt  erscheint  und  man 
nur  mehr  aus  der  peripheren  Umrandung  die  Zusammensetzung  aus  einzelnen  Gruppen 
erkennt. 

Der  Verschiedenheit  in  der  Größe  der  Zosterblasen  wurde  schon  Erwähnung 
getan.  Bei  besonderer  Intensität  des  Prozesses  können  die  Blasen  bis  Taubeneigröße 
erreichen:  Herpes  Zoster  bullosus. 

Bei  großen  Blasen  und  Blasengruppen  tritt  ein  für  die  Heilungsdauer  wichtiges 
Symptom  auf,  die  Nekrose  der  Blasenbasis.  Während  die  meisten  Blasen  milchig- 
gelb aussehen,  sind  letztere  bläulichschwarz  durchscheinend  und  besitzen  einen 
serös-hämorrhagischen  Inhalt:  Zoster  hämorrhagicus.  Dieser  blauschwarze  Farben- 
ton rührt  von  der  hämorrhagisch-nekrotischen  Beschaffenheit  der  Blasenbasis  her. 
Bei  jedem  intensiven  Zoster  werden  einzelne  Efflorescenzen,  oder  alle  Efflorescenzen 
einzelner  Gruppen,  statt  wasserhellen  Inhalts  ein  blaurotes  Contentum,  also  Hämor- 
rhagien  zeigen.  Allein  solche  Efflorescenzen  können  noch  immer  samt  dem  hämor- 
rhagischen Inhalt  ganz  gut  abtrocknen.  Bei  dem  sog.  Zoster  haemorrhagicus 
erscheinen  dagegen  die  meisten  Efflorescenzen  hämorrhagisch.  Alsdann  ist  die  Schmerz- 
haftigkeit  außerordentlich  heftig,  die  betreffenden  Efflorescenzen  und  Efflorescenz- 
gruppen  trocknen  nicht  einfach  ein,  sondern  jede  Decke  platzt,  wird  abgehoben 
und  es  bleiben  nun  der  Konfiguration  der  Efflorescenzen  und  ihren  Gruppen  entspre- 
chende, verschieden  tiefgreifende,  mit  einem  durch  Hämorrhagie  zerwühlten  Gewebs- 
grunde  versehene  Substanzverluste  zurück,  welche  außerordentlich  empfindlich  sind 
und  erst  einen  Eiterungsprozeß  durchzumachen  haben,  bevor  das  zertrümmerte  Gewebe 
abgestoßen  worden  und  es  zur  Überhäutung  kommt.  Selbstverständlich  heilen  solche 
Stellen  nur  mittels  Narben,  da  ja  ein  Teil  des  bindegewebigen  Papillarkörpers  mit 
zerstört  worden,  und  kann  der  Verlauf  eines  derartigen  Zosters  6  Wochen  bis  3  Monate 
dauern. 

Noch  intensiver  sind  die  örtlichen  Gewebsveränderungen,  sowie  die  den  Prozeß 
begleitenden  Schmerzen,  eventuell  auch  die  dauernden  Folgen  beim  Zoster  gan- 
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graenosus,  bei  welchem  entweder  an  der  Basis  der  geformten  Bläschen  oder  von 
vornherein  nekrotische  Verfärbung  der  sonst  für  die  Zostereruption  bestimmten 
Efflorescenzen  und  Herde  sich  einstellt.  Tritt  dieser  Herpes  Zoster  gangraenosus, 
wie  dies  eben  auch  der  Fall  sein  kann,  ohne  Blasenbildung,  als  reine  Hautnekrose 
in  Erscheinung,  in  Form  schwarzer,  mumifizierter  Hautpartien,  so  ermöglicht  nur 
die  Ausbreitung  derselben  längs  eines  Nerven,  eine  eventuell  vorhandene  poly- 
cyclische  Begrenzung  der  nekrotischen  Partie,  vorausgehende  Schmerzen  oder  gleich- 
zeitig vorhandene  Blasen  in  der  Umgebung  die  Diagnose.  Die  bereits  erwähnten 
Neuralgien  sind  kein  konstantes,  aber  ein  für  den  Verlauf  der  Erkrankung  sehr  be- 
deutungsvolles Symptom.  Wenn  mit  dem  Ausbruche  der  Eruption  die  Prodromal- 
neuralgie  nicht  nachläßt,  sondern,  im  Gegenteil,  sehr  vehement  fortbesteht,  oder  —  was 
ebenso  geschehen  kann  —  selbst  nach  Ablauf  des  Zosters  die  Neuralgie  persistiert, 
ist  der  Krankheitsfall  jedenfalls  ein  ungewöhnlicher.  Diese  Neuralgien  stellen  sich 
besonders  bei  älteren  Individuen  ein  und  stellen  bisweilen  —  namentlich  bei  Zoster 
im  Trigeminusgebiet  —  ein  sehr  quälendes  Symptom  dar. 

Neben  den  Neuralgien  finden  sich  häufig  andere  sensible  Störungen,  Parästhe- 
sien,  Hyperästhesie,  Hyperalgesie  an  den  erkrankten  Hautpartien  selbst;  gewöhnlich 
findet  sich  ferner  eine  Herabsetzung  der  taktilen  Sensibilität  bei  gleichzeitiger  Hyper- 
algesie, Anaesthesia  dolorosa  (sensible  Entartungsreaktion  Gerhardts). 

Abnorm  kann  sich  der  Verlauf  des  Zosters  auch  gestalten,  wenn  nach  seinem 
Ablauf  Lähmungserscheinungen  oder  Atrophie  der  Muskeln,  oder  trophische  und 
funktionelle  (sensorische  und  sekretorische)  Störungen,  Ergrauen  der  Haare,  Ausfallen 
der  letzteren  oder  der  Zähne  (Singer),  Lähmungen  im  Bereiche  des  von  Zoster 
befallen  gewesenen  Territoriums,  Hyperidrosis  und  Anidrosis  zurückbleiben.  Am 
häufigsten  hat  man  Muskellähmung  und  Atrophie  (partielle  oder  komplette  Hemi- 
atrophia  facialis)  mit  und  nach  Zoster  facialis  und  Zoster  im  Bereiche  des  Trigeminus 
und  der  oberen  Halsnerven  gesehen,  einige  Male  auch  der  Oberarmmuskeln,  sowie 
partielle  und  totale  Oculomotoriuslähmung,  auch  Lähmung  des  Trochlearis,  Abducens, 
Sphincter  pupillae. 

Fast  regelmäßig  sind  die  Zostereruptionen  ferner  von  Lymphdrüsen- 
schwellungen begleitet,  welche  bis  Taubeneigröße  und  bedeutende  Schmerz- 
haftigkeit  erreichen  können.  Doch  bilden  sich  dieselben  gewöhnlich  bald  und 
spurlos  zurück. 

Endlich  kommen  noch  Abweichungen  vom  typischen  Zosterverlauf  in  dem 
Sinne  vor,  daß  nicht  nur  ein  Nervengebiet  befallen  ist,  sondern  mehrere  aufeinander- 
folgende, oder  es  finden  sich  neben  dem  Haupterkrankungsgebiete  einzelne  Bläschen 
oder  Bläschengruppen  zerstreut  auch  an  anderen  Körperstellen,  sog.  aberrierende  Blasen. 
Ferner  gelangen  manchmal  mehrere,  völlig  getrennte  Zostereruptionen  gleichzeitig 
zur  Beobachtung.  Doppelseitige  Zosteren  in  gleichen,  aber  auch  in  verschiedenen 
Nervengebieten  kommen  gleichfalls  selten  vor.  Merkwürdig  ist,  daß  der  genuine 
Zoster  in  der  Regel  dasselbe  Individuum  nur  einmal  befällt,  so  daß  es  geradezu  den 
Anschein  hat,  als  ob  das  einmalige  Auftreten  eine  Immunität  gegen  neuerliche  Er- 
krankung hinterlassen  würde.    Rezidive  sind  äußerst  seltene  Ausnahmen. 

Was  das  Alter  anbelangt,  findet  sich  der  Zoster  sowohl  bei  jugendlichen  als  auch 
bei  dem  reiferen  Alter  angehörigen  Personen,  selbst  bei  Greisen,  im  allgemeinen 
doch  viel  seltener  bei  Kindern. 

Kaposi  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  der  Zoster  in  gewissen  Jahres- 
zeiten, während  welcher  sich  auch  Lungenentzündungen,  Erysipele,  die  verschiedenen 


422  Herpes. 

Formen  von  Erythemen  häufen,  d.  i.  im  Frühling  und  im  Herbst,  viel  reichlicher 
als  sonst  zur  Beobachtung  gelangt  (epidemischer  Zoster). 

Prognose.  Von  den,  im  allgemeinen  doch  seltenen,  aber  immerhin  genügend 
oft  beobachteten  Abnormitäten  abgesehen,  kann  man  den  Zoster  nur  als  eine  gut- 
artige Krankheit  bezeichnen,  welche  durchschnittlich  mit  vollständiger  Heilung  und 
ohne  bleibende  Veränderung  der  Haut  verheilt;  wie  gesagt,  bleiben  Narben  nur 
nach  Zoster  haemorrhagicus  und  gangraenosus. 

Spezielle  Lokalisation  des  Zosters:  Nach  der  Lokalisation  unterscheiden 
wir:  1.  Herpes  Zoster  im  peripheren  Ausbreitungsgebiete  eines  Nerven, 
2.  generalisierte  Formen. 

Ad  L  Der  Zoster  kann  an  jeder  Körperregion  auftreten  und  erhält  infolge- 
dessen seine  Bezeichnung  als  Zoster  facialis,  occipitocollaris,  cervicosubcla- 
vicularis,  cervicobrachialis,  dorsopectoralis,  dorsoabdominalis,  lumbo- 
inguinalis,  lumbofemoralis,  sacro-ischiadicus  und  genitalis. 

Der  Zoster  facialis  tritt  sehr  häufig  auf  als  Zoster  frontalis,  entsprechend 
der  Ausbreitung  des  Ramus  frontalis  des  ersten  Astes.  Es  erscheinen  mit  einer  scharfen 
Begrenzung  nach  der  Medianlinie  dichtgedrängte  Bläschengruppen  über  der  einen 
Stirnhälfte,  entsprechend  der  Ausbreitung  des  N.  supraorbitalis,  welcher  vom  Foramen 
supraorbitale  austritt,  am  oberen  Augenlid  und  bis  zum  Scheitel;  ebenso  bis  zum  Augen- 
winkel sich  ausbreitende  Efflorescenzen,  dem  N.  supratrochlearis  entsprechend.  Sehr 
oft  ist  dieser  Zoster  ein  hämorrhagischer.  Infolge  der  Mitbeteiligung  des  R.  ethmoidalis 
und  infratrochlearis  vom  Nervus  nasalis  pflegt  auch  Schwellung  der  Nasenschleimhaut, 
Eruption  auf  der  betreffenden  Hälfte  des  Nasenrückens  bis  zur  Nasenspitze  vorhanden 
zu  sein.  Ferner  können  bei  weiterer  Ausbreitung  durch  Beteiligung  des  Zygomaticus 
und  Lacrymalis  die  nachbarliche  Partie  der  Schläfe  der  Sitz  einer  Eruption  werden. 
In  einer  solchen  Ausbreitung  stellt  er  eben  den  Zoster  ophthalmicus  dar. 

Er  gehört  zu  den  schmerzhaftesten  und  wird  unter  Umständen  lebensgefährlich 
und  kann  zum  Tode  führen.  Zunächst  wird  durch  Beteiligung  des  Ramus  ciliaris  und 
der  Radix  longa  ganglii  ciliaris  Injektion  der  Ciliargefäße  ja,  Iritis  auftreten  können; 
infolge  Affektion  des  R.  lacrymalis  entzündliche  Erscheinungen  an  der  Conjunktiva, 
Geschwüre  auf  der  Cornea,  ja  Xerosis  der  Hornhaut.  Die  neuralgischen  Schmerzen, 
Lichtscheu,  sind  in  solchen  Fällen  außerordentlich  heftig.  Endlich  kann  es,  wie  in 
dem  Falle  von  Wyss,  zu  Phlebitis  um  und  innerhalb  des  Bulbus,  zu  Panophthal- 
mitis  und  durch  Fortsetzung  der  Phlebitis  in  die  Schädelhöhle  zu  Pyämie,  Menin- 
gitis und  zum  Tode  kommen. 

Daß  zuweilen  Lähmungen  der  Augenmuskeln  als  Folge  des  Zoster  frontalis 
zurückbleiben  können,  ist  schon  früher  angeführt  worden. 

Die  Zosteren  im  Gebiete  des  zweiten  und  dritten  Trigeminusastes  sind 
viel  seltener.  Bei  diesen  kommt  es  mitunter  auch  zu  sehr  schmerzhaften  Zuständen 
infolge  von  Blasenbildung  auf  den  Schleimhäuten  des  Mundes,  des  Rachens  und 
der  Nase. 

Im  Bereiche  der  Cervicalnerven  sind  die  Verhältnisse  (nach  Blaschko)  folgende: 
Der  erste  Cervicalnerv  hat  meist  keine  Hautnerven,  somit  existiert  ein  Zoster  im 
Gebiete  desselben  wohl  nicht.  Auch  der  Zoster  des  zweiten  Cervicalnerven  scheint 
meist  zusammen  mit  dem  des  dritten  vorzukommen.  Beim  Zoster  des  zweiten  und 
dritten  Cervicalnerven  finden  sich  Bläschen  zumeist  auch  ziemlich  weit  nach  den 
Wangen,  wo  das  Gebiet  des  zweiten  und  dritten  Cervicalnerven  das  des  dritten 
Trigeminusastes  sehr  beträchtlich  überlagert.  Sehr  häufig  ist  der  Zoster  im  vierten 
Cervicalgebiete,  welches  nach  hinten  einen  großen  Teil  des  Nackens,  vorn  die  Regio 
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supraclavicularis  und  infraclavicularis  umfaßt.  Häufig  finden  sich  aber  Bläschen  bis 
fast  hinunter  an  die  Mamiiiae  im  Gebiete  der  oberen  Dorsalnerven  und  auf  der 
Schulter  im  Gebiete  des  fünften  und  sechsten  Cervicalnerven. 

Ziemlich  selten  sind  die  Zosteren  der  oberen  Extremitäten.  Der  Zoster 
brachialis  zeigt  die  durch  gesunde  Haut  getrennten  Blasengruppen  im  Verlaufe  des 
Nervus  ulnaris  oder  radialis  und  finden  sich  nicht  selten  die  letzten  Blasen  an  der 
Spitze  des  Daumens  oder  des  fünften  Fingers. 

Der  Zoster  intercostalis,  pectoralis  oder  abdominalis,  von  dessen  Verlaufs- 
richtung die  Bezeichnung  der  ganzen  Erkrankung  als  „Gürtelrose"  stammt,  kommt 
am  häufigsten  zur  Beobachtung.  Bei  ihm  kommt  der  Nerventypus  der  Erkrankung 
am  schönsten  zum  Ausdruck.  (Tal  IV.) 

Der  Zoster  pectoralis  präsentiert  sich  einmal  als  eine  von  der  Wirbelsäule  bis  zur 
vorderen  Medianlinie  des  Stammes  fortlaufende  Reihe  von  Bläschengruppen,  welche 
die  Breite  von  1—3  Intercostalräumen  einnehmen  können.  Nicht  selten  konfluieren 
die  Gruppen.  Sie  sind  oft  zum  Teil,  oder  allesamt  hämorrhagisch,  in  welchem  Falle 
der  Zoster  außerordentlich  schmerzhaft  ist  und  selbstverständlich  mit  Eiterung  und 
Narbenbildung,  oft  erst  nach  3  Monate  langem  Verlaufe  heilt.  Ein  anderes  Mal  findet 
sich  nur  eine  sehr  beschränkte  Zahl  von  Gruppen,  z.  B.  eine  in  der  Nähe  der 
Wirbelsäule,  eine  seitliche,  entsprechend  dem  Austritte  des  R.  externus  und  eine  am 
peripheren  Ende,  in  der  vorderen  Medianlinie.  Oder  es  findet  sich  überhaupt  nur 
eine  Gruppe.  Die  Endgruppen  sowohl  am  Rücken,  als  auch  in  der  vorderen  Median- 
linie überschreiten  die  mittlere  Grenze  in  der  Regel  um  etwas. 

Der  Zoster  pectoralis  ist  sehr  häufig  von  einer  Prodromalneuralgie  eingeleitet. 
Es  sind  Fälle  bekannt,  in  welchen  jahrelange  Intercostalneuralgie  dem  Zoster 
vorangegangen  ist.  Mit  pleuritischer  Reizung  kompliziert,  oder  von  einer  Pleuritis 
angeregt,  oder  von  Caries  oder  Krebs  der  Wirbel,  ist  schon  öfters  Zoster  pectoralis 
beobachtet  worden.  Ebenso  ist  während  des  Bestandes  des  Zosters  Seitenstechen,  Atem- 
beklemmung gewöhnlich  vorhanden;  und  endlich  bleibt  nach  Zoster  pectoralis  auch 
die  Neuralgie  öfters  zurück. 

Über  den  Zoster  dorso-abdominalis  und  Zoster  lumboinguinalis  ist 
nicht  viel  mehr  zu  sagen,  als  sein  Name  selbst  bedeutet;  nur  ist  zu  bemerken,  daß 
die  hinteren  Äste  der  Lumbalnerven  an  die  Haut  des  Gesäßes  und  an  die  äußere 
Seite  des  Oberschenkels,  bis  zum  Trochanter,  Zweige  abgeben  und  demnach  vom 
Kreuzbein  nach  dem  Trochanter  hin  über  den  Glutaeis  ebenfalls  Gruppen  von  Zoster 
vorkommen,  sowie  am  Mons  veneris,  der  Leistengegend  und  am  Scrotum,  entsprechend 
dem  ileoinguinalis  und  scrotalis. 

Der  Zoster  lumbo-femoralis  entspricht  einer  Erkrankung  des  zweiten  bis 
vierten  Lendennerven  und  es  erscheint  die  Eruption  über  dem  Lumbal-  und  Sacral- 
teil  der  Wirbelsäule,  dem  Gesäß,  der  vorderen  Fläche  des  Oberschenkels  an  seiner 
äußeren  und  inneren  Fläche  bis  zum  Knie  herab  und  der  Wade  entlang,  sowie  am 
Scrotum  und  an  der  großen  Schamlippe,  entsprechend  dem  N.  cutaneus  anterior 
externus  femoris,  dem  Genitocruralis,  dem  sensitiven  Ast  des  N.  obturatorius  und 
dem  Cutaneus  medius  und  saphenus  vom  Cruralis. 

Der  Zoster  sacro-ischiadicus  und  sacro-genitalis  besteht  aus  Eruptionen 
im  Bereiche  des  Gesäßes,  des  Kreuzbeins,  des  Perineums,  der  hinteren  Fläche  des 
Hodensackes,  der  Aftergegend,  der  Schamlippen  und  am  Scheideneingang.  Die 
letzteren  Lokalisationen,  sowie  eine  Eruption  auf  dem  Rücken  des  Penis,  entsprechen 
dem  N.  pudendus,  Eruptionen  im  Bereich  des  Trochanters  und  des  Tuber  ischii  dem 
N.  cutaneus  posterior  magnus,  während  der  Ischiadicus  am  Oberschenkel  gar  keine 
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und  nur  am  Unterschenkel  mittels  des  Peronaeus  für  Fußrücken  und  Fußsohle 
Hautäste   abgibt  und  demselben  auch   nur  ein  dort  lokalisierter  Zoster  entspricht. 

Ad  2.  Auf  die  schon  oben  erwähnte  Tatsache,  daß  neben  Herpes  Zoster  aber- 
rante  Blasen,  die  nicht  mehr  in  das  Ausstrahlungsgebiet  eines  Nervenganglions  fallen, 
vorkommen,  hat  zuerst  Tennesson  aufmerksam  gemacht.  Aberrierte  Blasen  finden 
sich  ab  und  zu,  aber  jedenfalls  viel  seltener  als  Tennesson  erhebt,  der  sie  in 
10  Fällen  Qmal  vorfand.  Generalisierte  Formen  neben  Zoster  intercostalis  hat  Haslund 
in  2  Fällen  beobachtet;  in  einem  Falle  mögen  es  gegen  100—200,  im  zweiten  Falle 
über  1000  auf  verschiedene  Körperstellen  und  Mundschleimhaut  verteilte,  einzelstehende 
Blasen  gewesen  sein.  Auch  wir  fanden  in  2  Fällen  neben  Zoster  intercostalis 
auf  der  Rücken-  und  Bauchhaut,  solitäre  Blasen  an  den  Streckseiten  der  Extremitäten 
von  dem  typischen  Aussehen  der  gedellten  Zosterbläschen.  Solche  generalisierte 
Formen  sind  von  größter  Wichtigkeit  für  die  Beurteilung  der  Ätiologie  und  Patho- 
genese des  Zosters. 

Anatomie:  Ihrer  anatomischen  Beschaffenheit  nach  stellen  die  Zosterblasen 
umschriebene  Entzündungsherde  mit  Ausdehnung  der  Gefäße,  mit  zelliger  und  seröser 
Exsudation  in  die  Cutis  und  Epidermis  vor.  Durch  Exsudation  in  die  Epidermis  bilden 
sich  vielkämmerige,  durch  zahlreiche  Septen  geteilte  Blasen.  Die  Blasenwand  verfällt 
einer  Koagulationsnekrose,  die  Weigert  als  «Diphtheroid"  bezeichnet  hat.  Die  Kerne 
verlieren  zum  Teil  oder  vollständig  ihre  Färbbarkeit,  so  daß  die  Zellstränge  nur 
gleichmäßig  mit  sauren  Anilinfarbstoffen  gefärbt  erscheinen.  Die  abgestorbenen 
Zellen  zerfallen  aber  nicht  sofort  molekular,  sondern  behalten  noch  einige  Zeit  die 
Festigkeit  aufgequollener  Massen.  In  den  Blasen  finden  sich,  neben  reichlichen  Fibrin- 
massen und  Serum,  Zellen  mit  zahlreichen  Kernen,  durch  amitotische  Zellteilung  ent- 
standen. Unna  hat  besondere  Arten  der  Zelldegeneration  als  „retikulierende"  (Ödem  der 
Retezellen  mit  Vacuolenbildung)  und  „ballonierende"  (Umbildung  der  Zellen  in  mehr- 
und  vielkernige  fibröse  Schollen  von  kugeliger,  ovaler  oder  birnförmiger  Gestalt)  be- 
schrieben; Kopytowski  hat  die  letztere  als  mit  der  Weigertschen  Koagulations- 
nekrose identisch  erkannt.  Hämorrhagisch-nekrotische  Entzündung  an  der  Oberfläche 
der  Cutis  bei  Zoster  gangraenosus  ist  einfach  eine  Ausbreitung  desselben  Vorganges 
in  die  Tiefe.  Aus  diesen  anatomischen  Veränderungen  resultiert  auch  die  klinische 
Beschaffenheit  der  Bläschen,  ihre  Festigkeit,  die  mangelhafte  Durchsichtigkeit,  die 
späte  Infektion  durch  Eitererreger,  die  häufig  vorhandene  centrale  Delle  als  jener  Ort, 
wo  die  Nekrose  des  Epithels  zuerst  einsetzt. 

Erwähnenswert  ist  noch  der  Versuch  L.Pfeiffers,  die  Efflorescenzbildung  bei 
Zoster  als  Wirkung  von  außen  in  das  Rete  eingewanderter  Protozoen  darzustellen^ 
womit  der  neuritische  Ursprung  des  Zosters  ganz  zu  Boden  fiele,  und  sein  weiterer 
und  logisch  notwendiger  Versuch,  die  Kongruenz  der  Zostereruption  mit  dem  Nerven- 
verlaufe durch  die  Kongruenz  des  letzteren  mit  der  Arterienausbreitung  zu  erklären. 
Jene  coccidienähnlichen  Gebilde  im  Rete  sind  bei  Zoster  von  Hartzeil  als  atypische 
Epithel-Degenerationsformen  erwiesen  worden;  die  Deutung  dieser  Pfeifferschen 
Befunde  als  abgestorbener  pathologischer  Epithelkonglomerate  unterliegt  nach  der 
allgemeinen  Anschauung  heute  ebensowenig  mehr  einem  Zweifel  als  die  der  analogen 
bei  Pagets  Disease,  Carcinom,  Darierscher  Krankheit  und  Molluscum  contagiosum, 
und  nicht  minder  entspricht  an  vielen  Körperregionen  der  Zosterverlauf  nur  dem 
Spinalnerven-  und  nicht  dem  Arteriengebiete. 

Ätiologie  und  Pathogenese.  Hatte  schon  die  Klinik  auf  die  engen  Beziehungen 
zwischen  Herpes  Zoster  und  Nervensystem  hingewiesen,  blieb  es  doch  Bärensprung 
(1861)  vorbehalten,  das  Wesen  der  Erkrankung  auf  die  Beteiligung  des  Spinalganglions 
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zurückzuführen,  eine  Annahme,  die,  anfangs  nur  auf  theoretischer  Erwägung  fußend, 
später  durch  einen  Obduktionsbefund  erhärtet  werden  konnte,  indem  sich  entzündliche 
Veränderungen  in  den  betreffenden  Intervertebralganghen  nachweisen  Heßen.  Auch 
in  einigen  in  späterer  Zeit  zur  Obduktion  gelangten  Zosterfällen  konnte  der  Befund 
Bärensprungs  bestätigt  werden,  indem  sich  als  Ausgangspunkt  des  Zosters  eine 
entzündliche,  meist  mit  Blutungen  einhergehende  Veränderung  der  Intervertebral- 
ganghen, resp.  des  Ganglion  Gasseri  bei  Zosteren  im  Trigeminusgebiet  feststellen 
ließ.  Während  sich  demnach  für  eine  gewisse  Gruppe  von  Zosteren  die  Richtigkeit 
der  Bärensprungschen  Anschauung  endgültig  feststellen  ließ,  lehrten  doch  weitere 
Forschungen,  daß  man  dieselbe  nicht  für  alle  Fälle  verallgemeinern  könne.  Fälle,  in 
denen  man  nach  Verletzung  peripherer  Nerven  durch  Schuß,  Hieb,  Stoß,  Knochen- 
brüche etc.,  Zoster  auftreten  sah,  und  anderseits  mit  motorischen  Störungen  einher- 
gehende Erkrankungen,  ließen  die  Theorie  vom  ganglionären  Ursprung  als  nicht 
ausreichend  erscheinen.  Auch  der  gelegentlich  klinisch  mögliche  Nachweis  vorhandener 
neuritischer  Erscheinungen  (sensibler  Entartungsreaktion  Gerhardt,  Parästhesien), 
läßt  an  die  Möglichkeit  einer  peripheren  neuritischen  Grundlage  des  Zosters  denken. 
Endlich  konnten  auch  anatomisch  Veränderungen  an  den  peripheren  Nerven  bei  intak- 
ten Intervertebralganghen  festgestellt  werden.  Aus  der  Tatsache,  daß  man  Zosteren 
bei  gleichzeitig  bestehenden  Erkrankungen  des  Centralnervensystems,  so  Hemiplegie, 
Tabes,  Epilepsie,  chronischer  Meningitis  spinalis,  Myelitis,  Syringomyelie,  Tetanie, 
progressiver  Paralyse,  gelegentlich  auftreten  sah,  hat  man  in  einzelnen  Fällen  auch 
auf  einen  centralen  Sitz  schließen  wollen,  doch  hat  sich  bisher  niemals  innerhalb 
des  Centralnervensystems,  besonders  des  Rückenmarks,  eine  Ursache  für  den  Zoster 
nachweisen  lassen,  so  daß  hier  der  Zoster  wohl  nur  ein  gelegentliches  Symptom 
einer  anderweitigen  Erkrankung  des  Centralnervensystems  abgab.  Nach  den  neuesten 
Untersuchungen  von  Head  und  Campbell,  welche  an  einem  Obduktionsmaterial 
von  21  Fällen  von  Zoster  Nerven  und  Rückenmark  post  mortem  untersucht  haben, 
wobei  sie  in  allen  Fällen  den  Sitz  der  Erkrankung  in  den  Spinalganglien  fanden, 
gelangt  Blaschko  zu  dem  Schluß,  daß  der  Zoster  stets  durch  eine  Erkrankung  des 
Spinalganglions  verursacht  ist.  Nur  in  2  Fällen  fanden  die  beiden  Autoren  eine  auf 
geringe  Strecke  ausgedehnte  Mitbeteiligung  der  peripheren  Nerven  an  der  primären 
Erkrankung,  die  sich  sonst  als  eine  zumeist  hämorrhagische  Entzündung  der  Ganglien 
mit  teilweiser  Zerstörung  der  Ganglienzellen  und  Entzündung  der  Ganglienscheide 
herausstellte.  Sekundär  war  es  zu  Degeneration  sowohl  der  hinteren  Wurzeln  als 
auch  der  peripheren  sensitiven  Nerven  bis  zu  den  feinsten,  die  erkrankten  Haut- 
partien versorgenden  Ästchen  gekommen. 

In  der  Frage  nach  der  Art  der  Entstehung  der  Hautveränderungen  auf  Grund 
der  Nervenerkrankung  besteht  noch  keine  Einigkeit.  Man  hat  bald  auf  die  vasomo- 
torischen, bald  auf  die  trophischen  Nerven  rekurriert.  Die  Theorie  (Friedreich),  daß 
der  Zoster  die  Folge  einer  auf  die  Haut  fortgeleiteten  Entzündung  Neuritis  sei, 
mußte  —  weil  durch  die  Headschen  Untersuchungen  einwandfrei  widerlegt  —  ver- 
lassen werden.  Wir  selbst  halten  den  Herpes  Zoster  für  ein  vasomotorisches 
Phänomen,  das,  ähnlich  wie  Veränderungen  der  neurotischen  Hautgan- 
grän auf  spätreflektorischem  Wege  zu  stände  kommt.  Der  wichtigste  Faktor 
für  das  Zustandekommen  der  Hautveränderung  ist  die  durch  Nerveneinfluß  bewirkte 
Schädigung  der  Gefäßwand,  welche  entzündlicher  Natur  ist.  Der  Zoster  ist  ferner 
ein  dilatatorischer  Spätreflex.  Denn  es  läßt  sich  zunächst  die  Identität  mit  dem 
experimentellen  Zoster  bei  neurotischer  Hautgangrän  klinisch  und  anatomisch 
nachweisen.  Es  gibt  ferner  Zosterfälle  (in  der  Nachbarschaft  von  Operationswunden; 
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an  vom  Trauma  ganz  entfernten  Stellen;  nach  intrauterinen  Erkrankungen  und  Opera- 
tionen; nach  intramusculären  Injektionen  von  Hg.  salicyl.;  nach  Chok,  Schreck  und 
psychischen  Erregungen),  die  nur  auf  spätreflektorischem  Wege  entstanden  erklärt 
werden  können.  In  circa  57  Obduktionen  wurde  bei  Zoster  das  Spinalganglion  in 
dem  Zustand  hämorrhagischer  Entzündung  gefunden.  An  der  Tatsache,  daß  dabei 
Fasern  oder  Zellen  gestört  oder  getroffen  wurden,  muß  jede  pathogenetische  Erklärung 
festhalten;  es  gelingt  aber  nicht,  jeden  Zoster  auf  die  Erkrankung  dieser  Fasern  zurück- 
zuführen. Gegen  diese  Annahme  spricht  namentlich  das  Vorkommen  strichförmiger 
Zosteren  sowie  weit  voneinander  abliegender  Herde.  Diese  Gründe  sprechen  dafür, 
daß  der  Zoster  auf  spätreflektorische  Art  entsteht.  Die  Erkrankung  des  Spinal- 
ganglions ist  der  afferente  Reiz  des  Reflexes.  Von  hier  gelangt  die  Erregung 
aufsteigend  in  das  Rückenmark  und  wird  auf  sympathische  Ganglien  übertragen. 
Durch  Reizung  dieser  entsteht  das  vasomotorische  Phänomen.  Das  Phänomen  kehrt 
dann  zur  indirekten  Reizquelle  zurück  und  tritt  am  stärksten  im  Verlaufe  des  kranken 
Nerven  auf,  allerdings  nicht  entsprechend  seinen  sensiblen  Fasern,  sondern  entlang 
der  reflektorisch  gereizten  Vasomotoren.  Gegen  die  trophische  und  für  die  reflektorische 
Entstehung  sprechen  auch  die  Fälle  von  Zoster  ophthalmicus  nach  Traumen,  sowie 
Zosterfälle  bei  Tabes,  Paralyse,  Intoxikationen  und  Syringomyelie.  Auch  der  Zoster 
ophthalmicus  mit  Beteiligung  der  gefäßlosen  Cornea  findet  nur  in  der  vasomotorischen 
Natur  des  Zosters  eine  befriedigende  Erklärung. 

Was  die  eigentliche  Ursache,  die  auslösenden  Momente,  für  die  Entstehung 
des  Zosters  betrifft,  so  kennen  wir  deren  die  verschiedentlichsten.  Es  gibt  zunächst 
Zosteren  auf  traumatischer  Basis.  Das  Trauma  kann  das  centrale  Nervensystem,  die 
Gegend  der  Wirbelsäule  oder  die  peripheren  Nerven  selbst  getroffen  haben.  So 
sind  Zosteren  nach  Nervenverletzung  durch  Schuß,  Säbelhieb,  Quetschung  etc.  in 
großer  Zahl  bekannt.  Mit  diesen  Zosteren  in  Analogie  zu  setzen  sind  jene,  wo 
eine  Knochenerkrankung  (Caries  der  Wirbelkörper,  der  Rippen)  oder  der  Druck 
einer  wachsenden  Geschwulstmasse  als  Ausgangspunkt  der  neurotischen  Prozesse 
sich  nachweisen  lassen.  Schon  oben  wurde  auf  jene  Zosterfälle  hingewiesen,  deren 
Entstehung  (in  der  Nachbarschaft  von  Operationswunden;  an  den  vom  eigentlichen 
Trauma  entfernten  Stellen;  im  Anschlüsse  an  intrauterine  Erkrankungen  und  Ope- 
rationen; nach  intramusculären  Injektionen  von  Hg,  salicylicum;  nach  psychischen  Er- 
regungszuständen) eine  reflektorische  Reizung  des  Nervensystems  als  Ursache  nahe- 
legen. Zosteren  treten  ferner  nach  Intoxikationen  mit  chemischen  Substanzen,  Arsen, 
Morphium,  Kohlenoxydvergiftungen  auf.  Neben  diesen  Zosteren,  die  durchweg  als 
Symptom  einer  auf  den  verschiedensten  Ursachen  beruhenden  Nervenläsion  auftreten, 
gibt  es  zweifellos  noch  einen  genuinen,  sog.  idiopathischen  Zoster,  für  dessen  Er- 
kenntnis uns  heute  eine  sichere  Grundlage  noch  abgeht.  Die  Tatsache  ist  bekannt, 
daß  sich  Zosteren  zu  gewissen  Jahreszeiten  und  gelegentlich  an  gewissen  Orten  auf- 
fallend häufen,  gewissermaßen  Zosterepidemien  entstehen.  Wie  erwähnt,  sind  es  ge- 
wöhnlich die  Frühjahrs- und  Herbstmonate,  wo  solche  zur  Beobachtung  gelangen.  Dieser 
Umstand  und  verschiedene  Begleitsymptome,  wie  Fieber,  Abgeschlagenheit,  die  — 
allerdings  nicht  ganz  einwandfrei  verwertbare  —  scheinbare  Immunität  nach  ein- 
maliger Erkrankung,  die  erwähnten  Drüsenschwellungen,  legen  die  Annahme  einer 
infektiösen  Natur  dieser  Zosteren  nahe. 

Diagnose  und  Prognose.  Bezüglich  der  Diagnose  verweise  ich  auf  die  ge- 
schilderten Symptome  des  Zosters,  bei  deren  Berücksichtigung  selbst  ein  abortiver 
oder  rudimentärer  Zoster  noch  leicht  zu  erkennen  ist.  Ebenso  befinden  sich  in  der 
geschilderten  Symptomatologie  alle  Anhaltspunkte  für  die  Prognose,  die  danach  im 
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allgemeinen  günstig  ist,  soweit  sie  die  Hautveränderungen  betrifft.  Sie  wird  aber 
getrübt  durch  die  dem  Zoster  nachfolgenden  Neuralgien,  die  besonders  bei  alten 
Leuten  lange  Zeit  ein  quälendes  Leiden  darstellen. 

Therapie.  Was  die  Behandlung  des  Zosters  betrifft,  so  sind  wir  weit  entfernt 
davon,  einen  seiner  ganzen  Natur  nach  so  typisch  angelegten  Krankheitsprozeß 
irgendwie  beeinflussen  oder  abkürzen  zu  können;  was  wir  zu  leisten  berufen  oder 
befähigt  sind,  beschränkt  sich  auf  die  Bekämpfung  der  vorhandenen  lästigen  Symptome. 

Am  günstigsten  und  mit  der  geringsten  Belästigung  verläuft  der  Zoster,  wenn 
die  Bläschendecken  erhalten  bleiben  und  die  Efflorescenzen  eintrocknen.  Aus  dem 
Grunde  ist  davon  abzuraten,  daß  man  allenfalls  zur  Bekämpfung  der  Empfindung 
von  Brennen  kalte  und  warme  Umschläge  appliziere,  weil  durch  dieselben  die 
Epidermisdecke  maceriert  wird;  die  ihrer  Decke  beraubten  Eruptionsstellen  schmerzen 
alsdann  außerordentlich,  weil  der  Papillarkörper  nackt  oder  von  einer  geringen 
Schicht  Epithels  bedeckt,  zutage  liegt.  Am  besten  ist  es,  die  Zosterblase  durch 
Puderverbände  zum  Trocknen  zu  bringen.  Dies  gelingt  aber  bei  abortiven  Formen 
und  kleinen  Bläschen  sehr  leicht  durch:  Rp.:  Amyl.  pur.,  Tale.  Venet.  aa.  50-0,  Tanno- 
form  3-0.  Puder.  Dadurch  wird  sowohl  das  Eintrocknen  beschleunigt,  als  auch  verhütet, 
daß  die  Leibwäsche  die  Bläschen  reibt  und  zerstört  und  an  nässende  Stellen  anklebt. 
Aber  auch  Zoster  mit  größeren  Blasen  kann  man  anfänglich  so  behandeln.  Kleinere 
Blasen  der  Gruppe  vertrocknen,  die  größeren  vereitern.  Besser  ist  es  jedoch,  wenn 
die  Bläschen  durch  übermäßige  Füllung,  bei  intensiverer  Steigerung  des  Prozesses, 
platzen  und  auf  diese  Weise  ausgedehntere,  wunde  Stellen  freigelegt  sind,  oder 
wenn  die  Eiterung  infektiös  wird  und  zu  reaktiver  Entzündung  führt,  oder  aber 
wenn  —  wie  bei  Zoster  haemorrhagicus  und  gangraenosus  —  auf  alle  Fälle  sich  aus- 
gedehnte und  eiternde  Flächen  präsentieren,  die  Blasendecke  durch  den  Salbenver- 
band zu  entfernen  und  den  Zoster  durch  offene  Wundbehandlung  zur  Heilung  zu 
bringen.  Man  verwendet  hiezu  am  besten  möglichst  indifferente  Salben,  Borsalbe, 
Vaselin,  Lanolin,  Pasta  Lassari.  Desinfizierende  Zusätze  sind  überflüssig,  Diachylon- 
salbe  nicht  angezeigt.  Es  ist  eine  sichere  Beobachtung,  daß  1  %  ige  Cocainsalbe  die 
Schmerzhaftigkeit  herabsetzt,  nur  soll  die  Fläche  nicht  zu  groß  sein, 

Neuralgien,  sowohl  des  Prodromal-  als  auch  des  Verlaufstadiums,  sowie  intensive 
Schmerzen  diffuser  Art  im  Bereiche  des  Erkrankungsherdes  und  die  häufig  zu  be- 
obachtende Schlaflosigkeit  während  der  ganzen  Eruption  bekämpft  man  mit  sub- 
cutanen Morphiuminjektionen,  innerlicher  Verabreichung  von  Chloralhydrat,  Opiaten. 
Doch  wird  man  von  all  dem  oft  im  Stich  gelassen,  und  der  Nachlaß  der  Schmerzen 
und  der  beruhigende  Schlaf  stellen  sich  gewöhnlich  erst  mit  dem  Beginne  des 
Desiccationsstadiums  ein. 

Die  zuweilen  nach  dem  Ablauf  des  Zosters  zurückbleibenden  Neuralgien  bieten 
gleichfalls  meist  eine  schwer  zu  lösende  Aufgabe  für  die  Therapie.  Man  geht  gegen 
sie  am  besten  nach  einem  gewissen  Schema  vor.  Man  beginnt  mit  Antipyrin,  geht 
auf  höhere  Dosen  von  Natr.  salicyl.  über,  verordnet  endlich  eine  Arsenikkur  mit 
Sol.  Fowleri;  Chinin,  Jodkali,  Elektrizität  folgen  dann;  Morphium  kommt  zuletzt  in 
Betracht. 

Herpes  febrilis.  Er  besteht  in  dem  akuten  Auftreten  einer  oder  mehrerer 
Bläschengruppen  auf  umschriebenem  Terrain,  die  wiederum  in  kurzer  Zeit  einen 
typischen  Rückbildungsprozeß  durchmachen.  Er  kann  an  jeder  beliebigen  Hautstelle 
und  ebenso  an  den  der  Haut  benachbarten  Schleimhäuten  auftreten.  Vom  Zoster 
unterscheidet  er  sich  durch  den  Mangel  neuralgischer  Schmerzen,  durch  die  Unab- 
hängigkeit seiner  Ausbreitung  vom  Verlauf  bestimmter  Nerven,  häufig  doppelseitiges 
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Auftreten,  Tendenz  zur  Rezidive  und  Abheilung  ohne  Narben.  Er  tritt  mit  besonderer 
Vorliebe  an  zwei  Lokalisationen  auf,  u.zw.  im  Gesicht,  Herpes  facialis,  und  am 
äußeren  Genitale,  Herpes  genitalis. 

Herpes  facialis  s.  labialis.  Hier  treten  die  an  Zahl  verschiedenen  Bläschen- 
gruppen im  Bereiche  der  Lippe,  am  häufigsten  an  der  Oberlippe,  der  Nasenflügel, 
in  der  Umgebung  des  Mundes  auf.  Gelegentlich  ist  die  Zahl  der  Blasen  eine  so 
große,  daß  die  ganze  Mundgegend,  Naseneingang,  Kinn,  dicht  mit  denselben  besetzt 
sind.  Häufig  auch  lokalisiert  sich  die  Blaseneruption  an  der  Ohrmuschel,  seltener 
an  der  Wange  oder  Halshaut.  (Taf.  V,  Fig.  a.) 

Unter  dem  Gefühle  der  Spannung  rötet  sich  eine  umschriebene  Hautpartie, 
schwillt  an  und  zeigt  zuerst  scheinbar  tiefsitzende,  derbe,  hanfkorngroße,  später 
gleichsam  immer  mehr  zur  Oberfläche  emporsteigende  Bläschen  von  klarem,  serösem 
Inhalt.  Die  Spannung  erreicht  jetzt  noch  höhere  Grade,  der  Inhalt  trübt  sich,  wird 
eiterig,  trocknet  zur  eiterigen  Borke  ein,  die  nach  Bildung  der  neuen  Hornschicht  abfällt 
und  noch  einige  Zeit  Hyperämie  und  Pigmentation  zurückläßt.  Bisweilen  finden 
sich  analoge  Erkrankungsherde  im  Bereiche  der  Wangenschleimhaut  und  des  weichen 
und  harten  Gaumens,  der  Zunge.  Das  Epithel  wird  an  einzelnen  oder  gruppierten 
Stellen  grau  getrübt,  abgestoßen,  worauf  die  betreffenden  Stellen  sich  für  einige  Tage 
rot  und  empfindlich  darstellen.  Schlingbeschwerden,  Belästigung  beim  Sprechen 
und  Kauen  sind  begleitende  Erscheinungen.  Der  Herpes  facialis  kommt  oft  ohne 
nachweisbare  Ursache  zur  Entwicklung;  anderseits  begegnet  man  häufig  seinem 
Auftreten  bei  verschiedenen,  akut  einsetzenden  fieberhaften  Erkrankungen,  wie  Pneu- 
monie, Meningitis,  Intermittens,  Ephemera. 

Herpes  genitalis.  Man  bezeichnet  so  eine  akute  Eruption  von  Bläschengruppen 
der  männlichen  oder  weiblichen  Geschlechtsteile.  Ihr  Standort  ist  die  Vorhaut 
des  männlichen  Gliedes,  die  Kranzfurche  und  das  angrenzende  Integument  des  Penis; 
bei  weiblichen  Individuen  das  Praeputium  clitoridis,  die  kleinen  Schamlippen  und 
allenfalls  noch  die  angrenzenden  Teile  der  inneren  Flächen  der  großen  Labien. 
(Taf.V,  Flg.b.) 

Unter  der  Empfindung  von  Brennen  und  Jucken  erscheinen  an  den  genannten 
Örtlichkeiten  ein  bis  mehrere  Gruppen  miliarer,  bis  stecknadelkopfgroßer  oder  etwas 
größerer  Bläschen  auf  gerötetem  oder  geschwelltem  Grunde.  Das  Ödem  ist  dabei 
ziemlich  bedeutend  und  erstreckt  sich  sehr  weit  in  die  Umgebung,  so  daß  z.  B.  die 
Vorhaut  einen  serös  imbibierten,  dicken  Wall  bildet,  oder  die  kleinen  Labien  mächtig 
geschwollen  erscheinen.  Dabei  pflegt  es  nicht  selten  nach  Berstung  des  Epithels 
auch  zum  Aussickern  von  Serum  zu  kommen  und  zu  begleitender  katarrhalischer 
Sekretion  von  der  Harnröhrenschleimhaut  und  der  Vagina.  Auch  im  vordersten 
Teile  der  männlichen  Urethra  kann  ein  analoger  Entzündungsherd  sich  bilden,  mit 
der  Erscheinung  von  eiterig-serösem  Ausfluß  und  Brennen  beim  Urinlassen. 

Nach  zwei-  bis  dreitägigem  Bestände  trocknen  die  Bläschen  zu  Börkchen  ein, 
und  nach  abermals  so  vielen  Tagen  sind  diese  Börkchen  abgefallen  und  die 
Eruptionsstellen  verheilt.  Wie  beim  Zoster,  können  auch  beim  Herpes  progenitalis 
einzelne  oder  alle  Bläschen  hämorrhagischen  Inhalt  bekommen.  Alsdann  wird  nach 
Bersten  der  Bläschendecken,  infolge  hämorrhagischer  Zertrümmerung  der  obersten 
Papillarschicht,  Eiterung  eintreten,  welche  10  — 14  Tage  anhält  und  nach  Abstoßung 
des  zertrümmerten  Gewebes  zur  Narbenbildung  führt. 

Diagnose  und  Prognose.  Der  Herpes  febrilis  ist  im  allgemeinen  ziemlich 
leicht  zu  diagnostizieren,  da  die  Bläschengruppen,  auch  wenn  die  einzelnen  Efflores- 
cenzen  zu  einem  pfennig-  bis  kreuzergroßen  Plaque  konfluiert  sind,  an  dem  kerbigen 
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Zum  Artikel:  Herpes. 
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Fig.  a.  Herpes  labialis. 


Fig.  b.  Herpes  progenitalis. 
(Aus  Jacobi,  Atlas  der  Hautkrankheiten.) 


/erlag  von  Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien. 
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Aussehen  des  Randes  die  Zusammensetzung  aus  einzelnen  Bläschen  und  somit 
ihren  Charakter  als  Herpes  erkennen  lassen.  Nur  wenn  durch  mechanische  Einflüsse, 
Kratzen,  Ankleben  der  Leibwäsche  oder  bedeutende  Exsudatmenge  und  Hämorrhagie 
die  Bläschendecken  entfernt  worden  sind  und  ein  gelblich  belegtes  oder  hämorrhagisch 
gefärbtes  Gewebsstratum  zutage  liegt;  oder  auch  im  Stadium  der  Krustenbildung, 
wenn  unter  der  Kruste  etwas  eiterig  gewordenes  Sekret  abgesperrt  worden  ist,  wäre 
die  Affektion  von  einem  beginnenden  Schanker,  oder  überhaupt  einer  specifischen 
Primäraffektion  nicht  leicht  zu  unterscheiden.  Wenn  es  namentlich  konstatiert  ist, 
daß  das  Individuum  innerhalb  des  entsprechenden  Zeitraumes,  das  ist,  ad  maximum 
einer  Woche,  durch  einen  Coitus  sich  der  Gelegenheit  einer  Ansteckung  ausgesetzt 
hat,  muß  man  sein  Urteil  in  Schwebe  lassen.  Denn  auch  bei  zweifelloser  Anwesenheit 
eines  Herpes  könnte  doch  noch  gleichzeitig  eine  Ansteckung  erfolgt  sein,  deren  Wirkung 
sich  erst  im  weiteren  Verlaufe  durch  die  Erscheinungen  eines  Schankergeschwüres 
oder  einer  Induration  kundgeben  würde.  Von  dieser  Möglichkeit  nun  abgesehen, 
verläuft  der  Herpes  progenitalis  immer  als  akute  Krankheit  und  gestattet  demnach 
immer  eine  günstige  Prognose. 

Eigentümlich  ist  die  häufige  Wiederkehr  des  Herpes  progenitalis.  Es  gibt 
Individuen,  namentlich  männliche,  welche  im  Laufe  des  Jahres  mehrmals  von  einem 
solchen  befallen  werden;  viele  Kranke  geben  ganz  bestimmt  an,  daß  sie  jedesmal 
nach  einem  Coitus  auf  eine  Herpeseruption  gefaßt  sein  müssen;  Frauen  zur  Zeit 
der  Menstruation. 

Anatomisch  sind  die  Bläschen  des  Herpes  febrilis  Folge  eines  Entzündungs- 
prozesses mit  Exsudation  in  Epidermis,  die  wie  beim  Zoster  der  Koagulationsnekrose 
verfällt. 

Ätiologie  und  Pathogenese.  Bärensprung  hat  die  Ansicht  vertreten,  daß 
der  Herpes  facialis  einen  gewissermaßen  auf  die  allerperiphersten  Zweige  des  Tri- 
geminus  beschränkten  Zosters  darstelle,  dessen  Ursache  vielleicht  die  Erkrankung  der 
mit  den  einzelnen  Ästen  in  Verbindung  stehenden  kleinen  Ganglien  sei.  Gerhardt 
meint,  daß  er  vielleicht  durch  Reizung  der  in  den  Knochenkanälen  verlaufenden 
Trigeminusäste  veranlaßt  würde,  welche  von  Seite  der  sie  begleitenden  und  im 
Fieberzustande  stark  gefüllten  Blutgefäße  einem  Druck  ausgesetzt  werden,  ein  Mecha- 
nismus also,  wie  er  analog  auch  für  die  Entstehung  des  Zosters  angeführt  wurde. 
Auch  für  den  Herpes  genitalis  wurden  von  verschiedenen  Autoren  entzündliche  und 
traumatische  Reizung  der  Hautnerven  als  direkte  Ursache  geltend  gemacht.  Diday 
und  Doyon  haben  auf  seine  Beziehungen  zu  vorausgegangenen  Geschwürsprozessen, 
besonders  zum  Ulcus  molle,  hingewiesen;  Verneuil,  welcher  in  einem  Falle  von 
chronischem  Herpes  praeputialis  plexiforme  Neurome  des  Praeputiums  nachweisen 
konnte,  führt  den  Genitalherpes  auf  nervöse  Grundlage  zurück  und  sieht  seine  Ursache 
in  einer  vom  Genitalaffekt  ausgehenden  peripheren  Neuritis. 

Wir  halten  den  Herpes  febrilis  für  ein  vasomotorisches  Phänomen, 
das  durch  eine  geringere  nervöse  Schädigung  der  Gefäße,  als  sie  beim 
Herpes  Zoster  der  Fall  ist,  entsteht.  Die  bilaterale  und  ungeordnete  Ausbreitung 
spricht  gegen  eine  Reizung  trophisch  sensibler  Nerven.  Der  Herpes  febrilis  zeigt 
deutliche  Beziehungen  zur  Urticaria.  Dies  nicht  nur  im  klinischen  Bilde.  Er  entsteht 
auch  durch  analoge  Schädlichkeiten,  so  nach  Genuß  von  Fischen,  Krebsen,  gewissen 
Medikamenten.  Bei  der  histologischen  Untersuchung  finden  sich  die  gleichen  Ver- 
änderungen wie  beim  Zoster,  die  klinischen  Unterschiede  —  namentlich  die  fehlende 
Dellung  der  Herpes  febrilis-Blasen  —  erklären  sich  durch  die  geringere  nervöse  Schädi- 
gung bei  dem  letzteren.  Eine  Reihe  klinischer  Tatsachen  läßt  die  Auffassung  des  Herpes 
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febrilis  als  spätreflektorisches  Phänomen  gerechtfertigt  erscheinen;  so  das  relativ 
häufige  Auftreten  von  Herpes  progenitalis  bei  Plattfuß  (Ehrmann),  rezidivierender 
Herpes  progenitalis  in  Narben  nach  Ulcus  molle  (Diday,  Doyon),  der  Herpes  bei 
Menstruation,  das  Auftreten  an  den  natürlichen  Ostien  (Blaschko)  etc. 

Therapie.  Durch  Trockenlegung  mit  Pudern,  Zinkpasta  gelangt  man  rascher 
zum  Ziel  als  durch  macerierende  Verbände.  Letztere  sind  als  Borsalbenverband  bei 
zahlreichen  und  großen  Blasen  schwer  zu  umgehen,  ebenso  wie  intensive  Schwellung 
der  Lippe,  der  Augenlider  ab  und  zu  antiphlogistische  Behandlung  in  Form  von 
Umschlägen  mit-  essigsaurer  Tonerde  notwendig  macht.  Recidive  zu  verhüten,  sind 
wir  machtlos.  Wo  der  Herpes  genitalis  —  wie  dies  oft  der  Fall  zu  sein  scheint  — 
Folge  und  Ausdruck  eines  neurasthenischen  Zustandes  ist,  bekämpft  man  diesen 
nach  Blaschkos  Erfahrungen  am  besten  durch  Behandlung  des  Allgemeinzustandes, 
hydrotherapeutische  Maßnahmen,  etc.  Chinin  in  höheren  Dosen,  Arsenikkur  mögen 
in  schwereren  Fällen  versucht  werden,  möglicherweise  sind  doch  nicht  alle  beob- 
achteten Besserungen  Zufall.  Kreibich. 

Herpes  tondeus  S.Trichophytie. 

Herpes  zoster  s.  Herpes. 

Herzchirurgie.  Die  operative  Behandlung  der  Herzwunden  ist  eine  der  neuesten 
Errungenschaften  moderner  Chirurgie.  In  früheren  Zeiten  galten  derartige  Verletzungen 
der  Blutung  und  Chokwirkung  wegen  als  absolut  tödlich.  Hierin  war  auch  zunächst 
keine  Änderung,  trotzdem  Fischer  bereits  im  Jahre  1867  in  einer  großen  Mono- 
graphie, in  der  er  über  700  Herzverletzungen  zusammenstellte,  nachwies,  daß  bei 
über  10%  der  Fälle  Fremdkörper  eingeheilt  waren,  somit  der  Beweis  erbracht  war, 
daß  nicht  alle  Fälle  unbedingt  tödlich  sind.  Ein  Umschwung  zu  einer  mehr  agressiven 
Tätigkeit  trat  erst  im  Jahre  1896  ein,  als  Rehn  auf  dem  Chirurgenkongreß  den 
ersten  Fall  von  Heilung  einer  Schußverletzung  durch  die  Naht  vorstellte  und  auf 
seine  Anregung  hin  Bode  wichtige  Experimente  über  Herzverletzungen  aufstellte. 
10  Jahre  sind  seit  dieser  Veröffentlichung  verflossen.  Die  Anregungen  fielen  auf 
fruchtbaren  Boden,  und  so  konnte  Borchardt  1908  bereits  78  Operationen  von  Herz- 
naht zusammenstellen,  allerdings  noch  mit  46  Todesfällen  und  nur  32  Heilungen. 
Wenn  somit  die  Mortalität  auch  noch  so  groß  ist,  so  liegt  dies  vielleicht  weniger 
an  der  Operationsmethode  als  vor  allem  an  der  Schwierigkeit  der  Diagnose,  die  das 
häufig  unbedingt  notwendige  schnelle  Handeln  erschwert.  Wir  können  den  Sym- 
ptomen nach  und  dem  klinischen  Verlaufe  folgend  3  große  Gruppen  unterscheiden. 
Es  gibt  zunächst  ganz  schwere  Verletzungen,  die  sofort  blitzartig  tödlich  enden.  Bei 
Quetschungen  des  Brustkorbes  durch  eine  schwere  stumpfe  Gewalt  wird  das  Herz 
zwischen  der  vorderen  und  hinteren  Brustkorbwand  so  eingeklemmt,  daß  es  nicht 
ausweichen  kann,  und  es  wird  so  gelegentlich  zermalmt.  Die  Vorhöfe  werden  vom 
Herz  abgerissen,  oder  die  Klappen  im  Herzen  werden  abgerissen.  Auch  bei  Nach- 
schüssen kommen  dank  der  hydrodynamischen  Wirkung  des  Projektils  die  schwersten 
Herzzerreißungen  vor.  Hier  wie  dort  tritt  der  Tod  sofort  am  Orte  des  Unfalls  ein, 
und  auch  die  denkbarst  schnell  einsetzende  Therapie  muß  demgemäß  zu  spät  kommen. 

Bei  den  nicht  sofort  tödlich  endenden  Fällen  brechen  die  Verletzten  meist  ohn- 
mächtig zusammen.  Das  Gesicht  ist  leichenblaß,  der  Puls  wird  klein,  unregelmäßig, 
äußerst  frequent.  Die  Atmung  ist  oberflächlich  und  jagend  und  die  Verletzten  werden  von 
hochgradigem  Angstgefühl  gequält.  Dieser  Zustand  kann  vorübergehen,  indem  sich 
alle  bedrohlichen  Zeichen  heben,  er  ist  alsdann  als  reiner  Chok  aufzufassen  oder  als 
die  Folge  einer  inneren  Blutung,  die  aber  zum  Stehen  gekommen  ist.  Andernfalls 
nehmen   die  Erscheinungen  zu.     Das  Gesicht  wird  cyanotisch  durch  venöse  Stase 
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des  Kreislaufes,  die  Atmung  wird  immer  mühsamer,  rasselnd  und  röchelnd.  Das  Be- 
wußtsein wird  getrübt,  Erbrechen  und  unwillkürliche  Defäcation  treten  auf  und 
schließlich  als  prognostisch  ungünstiges  Zeichen  Konvulsionen.  Der  Verletzte  geht 
dann  schnell  zu  gründe.  Ist  die  Blutung  zum  Stillstand  gekommen  und  demgemäß 
eine  Besserung  eingetreten,  so  kann  dieselbe  nur  vorübergehend  und  nicht  von  langer 
Dauer  sein.  Plötzlich  setzt  eine  akute,  meist  sich  sehr  schnell  steigernde  Verschlimmerung 
ein,  die  auf  eine  sekundäre  Blutung  zurückzuführen  ist.  Die  Blutung  hat  zunächst 
gestanden.  Durch  eine  ungeschickte  heftige  Bewegung  setzt  dieselbe' von  neuem  ein. 
Es  ist  nicht  selten  vorgekommen,  daß  Leute,  die  ganz  leicht  verletzt  zu  sein  schienen, 
die  sich  schnell  erholten,  noch  nach  Tagen  plötzlich  zusammenbrachen  und  sich 
dann  rapide  verbluteten.  Eine  Erklärung  für  diese  sekundären  Blutungen  liegt  darin, 
daß  die  Wunden  nicht  durch  eine  Regeneration  des  Muskels  heilen,  sondern  lediglich 
bindegewebig.  Die  Narbenbildung  wird  naturgemäß  gestört  durch  die  ständigen 
Dehnungen  der  Wunde,  die  der  Kontraktion  folgen.  So  kann  es  leicht  kommen, 
daß  die  frischen  Narben  früh  wieder  plötzlich  aufbrechen,  oder  aber,  daß  sich  an 
der  Stelle  der  Verletzung  Aneurysmen  bilden,  deren  Wand  später  durch  den  an- 
drängenden Blutstrom  geweitet  werden,  um  schließlich  zu  bersten.  So  werden  die 
späteren  Todesfälle  erklärt.  In  einer  3.  Gruppe  von  Fällen  fehlen  in  den  ersten  Mo- 
menten, ja.  Stunden  alle  alarmierenden  Erscheinungen,  die  für  eine  schwere 
Verletzung  sprechen.  Die  Verwundeten  merken  kaum  etwas  und  gehen  ruhig  ihrer 
Beschäftigung  nach,  die  Symptome  treten  später  auf,  allmählich  oder  schnell,  nehmen 
indes  meist  einen  höchst  bedrohlichen  Charakter  an.  Die  Erscheinungen  sind  scheinbar 
schwer  zu  erklären;  sie  beruhen  auf  der  von  Rose  so  genannten  Herztamponade,  für 
die  Rehn  später  die  Bezeichnung  Herzdruck  einführte.  Ist  der  Herzbeutel  nicht 
so  weit  verletzt,  daß  eine  nach  außen  klaffende  Wunde  zurückbleibt,  aus  welcher  das 
Blut  abfließt,  so  strömt  es  aus  der  Herzwunde  in  den  Herzbeutel.  Es  wird  sich 
naturgemäß  zunächst  besonders  bei  erhöhtem  Oberkörper  über  dem  Zwerchfell  an- 
sammeln, wird  aber  dann  durch  die  ständige  Bewegung  des  Herzens  nach  allen 
Seiten  im  Herzbeutel  verteilt.  Dieser  kann  sich  nach  vorn  wegen  des  Sternums,  nach 
hinten  wegen  der  Wirbelsäule  nicht  ausdehnen,  er  wird  somit  auf  Kosten  des  Lungen- 
volumens nach  rechts  und  links  ausweichen  sowie  das  Zwerchfell  nach  unten  ver- 
drängen. Je  bedeutender  der  Erguß,  desto  mehr  wird,  wenigstens  nach  der  Ansicht 
der  Mehrzahl  der  Autoren,  das  Herz  nach  vorn  gegen  das  Sternum  gedrängt.  Je 
mehr  der  Erguß  steigt,  desto  stärker  wird  die  Arbeit  des  Herzens  erschwert  und 
gehemmt,  bis  es  schließlich  zum  völligen  Stillstand  jeder  Herzcontraction  kommt. 
Da  die  Vorhöfe  mehr  fixiert  sind  als  die  Herzkammern,  so  ist  ihre  Bewegung  mehr 
beschränkt,  da  ihre  Wandungen  dünner  sind,  so  lastet  der  Druck  des  Exsudates 
mehr  auf  ihnen.  So  sinkt  der  Druck  in  den  Venen  und  steigt  in  den  Arterien. 
Hiedurch  erklärt  sich  ein  Teil  der  für  Herztamponade  charakteristischen  Symptome, 
die  Rehn  in  folgender  Weise  schildert: 

Die  Verletzten  klagen  über  Schmerzen  im  linken  Arm,  präkordialen  Schmerz 
namentlich  beim  Ausatmen,  der  bei  Druck  auf  die  Herzgegend  stärker  wird,  Atemnot 
bei  freien  Lungen.  Objektiv  läßt  sich  reflektorische  Spannung  des  Bauchmuskels 
nachweisen;  Cyanose;  gelegentlich  prall  gefüllte  Halsvenen. 

Durch  die  Perkussion  kann  man,  sobald  der  Erguß  den  Herzbeutel  dehnt,  eine 
Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nachweisen.  Die  Herztöne  werden  verdeckt  und 
immer  leiser.  Daneben  soll  man  Geräusche  hören,  die  von  den  verschiedenen  Autoren 
teils  als  blasend,  pfeifend,  zischend  oder  mehr  gurgelnd  bezeichnet  werden.  Die  Ver- 
breiterung des  Herzens  kann  man  naturgemäß  auch  durch  das  Röntgenbild  nach- 
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weisen.  Diesen  Untersuchungsmethoden  haftet  das  eine  an,  daß  es  häufig  bei  dem 
Zustand  der  Verletzten  unmöglich  ist,  sich  auf  längere  Untersuchungen  einzulassen, 
und  daß  letztere  außerdem  sehr  schwierig  sind. 

Die  innere  Blutung  und  die  Herztamponade  sind  die  beiden  Symptome,  welche  uns 
auf  die  Herzverletzung  hinweisen.  Die  Diagnose  wird  erleichtert,  wenn  die  sichtbare 
Wunde  in  der  Herzgegend  liegt,  sie  wird  erschwert,  wenn  dieselbe  sich  weit  entfernt 
befindet,  z.  B.  in  der  rechten  Axillarlinie,  dies  umsomehr,  als  der  Pleuraraum 
dann  meist  eröffnet  ist.  Das  Blut,  welches  bei  einer  Herzverletzung  rein  arteriell  ist, 
wird  schaumig,  die  Blutung  kann  hauptsächlich  in  den  Pleuraraum  erfolgen,  und  es 
kommt  so  nicht  zur  Herztamponade,  sondern  zu  einem  Hämatothorax.  Rehn  empfiehlt 
in  unsicheren  Fällen  die  Sondierung  des  Wundkanals,  während  diese  von  andern 
als  gefährlich  verworfen  wird.  Sie  kann  eine  Quelle  der  Infektion  werden  und  außerdem 
können  Thromben  und  Verklebungen  der  Wunde  zerstört  und  so  Nachblutungen  ver- 
anlaßt werden. 

Ob  wir  bei  Herzwunden  operieren  sollen,  wann  der  richtige  Zeitpunkt  dazu 
ist,  darüber  gehen  die  Ansichten  auseinander.  Zunächst  muß  man  daran  festhalten 
daß  Fremdkörper,  welche  völlig  in  die  Herzmuskulatur  versenkt  werden,  ohne  also 
durch  Gewebe  der  Nachbarschaft  fixiert  zu  werden,  in  der  Herzmuskulatur  reaktionslos 
einheilen  können  und  auch  die  Contractur  des  Herzmuskels,  somit  seine  Funktion, 
nicht  behindern.  Umgekehrt  zeigte  Marique,  daß  Fremdkörper,  die  nicht  völlig 
versenkt  werden,  vielmehr  teilweise  im  Nachbargewebe  steckenbleiben,  nicht  fest 
einheilen. 

Sie  machen  im  Gegenteil  durch  den  fortgesetzten  Widerstand  gegen  die  Mus- 
kulatur in  diese  große  Zerreißungswunden,  welche  schließlich  durch  Blutungen  oder 
durch  Eiterungen  zum  Tode  führen.  Je  spitzer  der  Gegenstand  ist,  desto  größer  ist 
natürlich  die  Gefahr  der  Verletzungen.  Daher  herrscht  darüber  völlige  Übereinstimmung 
daß  man  Nadeln,  die  in  die  Herzgegend  eingedrungen  und  dort  sichtbar  sind,  sofort  ex- 
trahiert. Das  gleiche  gilt  naturgemäß  von  abgebrochenen  Nadeln,  deren  Vorhandensein 
man  durch  die  Röntgenuntersuchung  genau  lokalisieren  kann.  Da  nun  Nadeln  außerdem 
große  Neigung  zur  Wanderung  im  Körper  haben  und  auf  ihrem  Wege  auch  später 
leicht  steckenbleiben  können,  so  sollte  man  es  sich  zum  Grundsatz  machen,  Nadeln, 
wenn  sie  operativ  zugänglich  sind,  zu  entfernen.  Ihren  Sitz  genau  zu  lokalisieren, 
ist  ja  heute  dank  der  Röntgendurchleuchtung  wesentlich  erleichtert.  Einigkeit  herrscht 
auch  darüber,  daß  ein  weniger  spitzer  Gegenstand,  wie  Messerklingen  oder  die  bei 
Italienern  so  beliebten  Eisenpfeile,  die  im  Herzen  stecken,  entfernt  werden  müssen. 
Hier  gehen  die  Ansichten  nur  über  den  zu  wählenden  Zeitpunkt  auseinander.  Rehn 
und  mit  ihm  viele  andere  wollen,  daß  das  Instrument  zunächst  so  lange  stecken  bleibe, 
bis  alles  zu  einer  so  nötigen  sofortigen  Freilegung  des  Herzens  fertiggestellt  ist 
und  diese  somit  sofort  angeschlossen  werden  kann.  Der  Grund  hiefür  ist,  daß  das 
Instrument  zunächst  als  ein  sicherer  Tampon  wirkt,  die  Wunde  verschließt,  und  so 
die  Blutung  zum  Stehen  bringt. 

Lockert  man  das  Instrument,  so  setzt  häufig  eine  schwer  zu  stillende  profuse 
Blutung  ein,  die  schnell  zum  Tode  führen  kann.  Daher  soll  alles  zur  Operation  fertig- 
gestellt sein.  Borchardt  glaubt,  daß  diese  Gefahr  aufgewogen  wird  dadurch,  daß 
das  verletzende  Instrument  bei  jeder  Herzcontractur  weitere  Verletzungen  anrichtet  und 
daß  außerdem  die  Gefahr  der  Infektion  mit  dem  längeren  Aufenthalt  in  der  Wunde 
ständig  wächst.  Diese  ist  aber  keineswegs  zu  unterschätzen  und  tritt  sehr  häufig  ein. 
Anders  steht  natürlich  die  Frage,  wenn  das  verletzende  Instrument  herausgezogen 
ist.   Die  Behandlung  dieser  Fälle  gleicht  der  der  Schußverletzungen.   Am  weitesten 
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in  der  Indikationsstellung  zur  Operation  geht  hier  Borchardt.  Er  operiert,  sobald 
ein  Verdacht  vorliegt,  daß  das  Herz  verletzt  ist.  Er  stützt  sich  hiebei  auf  die  Tatsache, 
daß  auch  bei  scheinbarer  anfänglicher  Heilung  dem  Verletzten  später  die  mannig- 
faltigsten Gefahren  drohen.  Er  unterschätzt  hiebei  vielleicht  die  gerade  aus  seiner 
Statistik  hervorgehende  Gefahr  der  Operation,  die  in  der  Infektion  liegt.  Von  den 
Fällen  sind  auffallend  viel  an  einer  solchen  erkrankt,  bzw.  gestorben.  Rehn  vertritt 
den  Standpunkt,  daß  man  dann  operieren  soll,  wenn  die  Symptome  für  eine  innere 
Blutung  sprechen,  die  vom  Herzen  ausgeht  oder  aber,  wenn  sich  Zeichen  von  Herz- 
druck (Herztamponade)  einstellen.  Hier  soll  zum  mindesten  das  Perikard  eröffnet 
werden,  um  dem  Herzen  Erleichterung  zu  schaffen.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen, 
daß  die  Chirurgen  heute,  ähnlich  wie  bei  den  Bauchverletzungen,  wenigstens  in  der 
Friedenspraxis  auf  dem  Standpunkt  stehen,  lieber  eine  Probeperikardotomie,  die 
unnütz  ist,  als  zu  lange  zu  warten.  Freilich  darf  man  nicht  übersehen,  daß  die  Herz- 
operationen unter  Umständen  technisch  äußerst  schwierig  sein  können  und  somit 
die  nötige  Schulung  und  Assistenz  voraussetzen.  Zur  Freilegung  des  Herzens  sind 
bisher  zahlreiche  Methoden  angegeben  worden,  die  sich  im  wesentlichen  in  zwei 
große  Gruppen  einteilen  lassen: 

I.  Solche,  welche  mit  Resektion  eines  Teiles  des  Brustbeines  einhergehen  und 
bei  denen  die  Pleura  nicht  verletzt  werden  soll. 

II.  Solche,  bei  denen  lediglich  Rippen  reseziert  werden.  Hier  wird  der  Pleura- 
raum eröffnet. 

Die  erste  Methode,  welche  der  Borchardtschen  Statistik  nach  bei  weitem 
seltener  angewendet  wurde,  ist  hauptsächlich  von  Rydigier,  Pagenstecher  und 
Wehr-Lorenz  ausgebildet. 

1.  Rydigier  bildet  einen  Hautmuskelknochenlappen,  welcher  die  ganze  Breite 
des  Brustbeines  und  die  Knorpel  der  3.  bis  5.  linken  Rippe  umfaßt.  Seine  Schnitt- 
führung ist  folgende:  Er  beginnt  mit  einem  horizontalen  Schnitte  im  rechten  Inter- 
costalraum,  der  quer  über  das  Sternum  verläuft  und  im  linken  gleichen  Intercostalraum 
bis  zur  Knorpelgrenze  geht.  Von  seinem  linken  Endpunkte  geht  ein  zweiter  Schnitt 
schräg  herab  bis  zum  Knorpelansatz  der  5.  Rippe.  Nach  Durchtrennung  des  Periosts 
am  Sternum  wird  dieses  in  der  Schnittlinie  durchtrennt,  desgleichen  die  3.  bis  5.  Rippe 
am  Knorpelansatz.  Man  hebt  dann  nach  Durchtrennung  der  spannenden  Brustmuskeln 
vorsichtig  den  Lappen  auf  und  kann  ihn  schließlich  mit  Erhaltung  der  Pleura  und 
des  Perikards  vorsichtig  nach  rechts  zurückklappen. 

2.  Während  dieser  Lappen  eine  mehr  dreieckige  Form  hat,  gab  Wehr  dem 
seinen  eine  hufeisenförmige  Gestalt.  Vom  Ansatz  der  4.  rechten  Rippe  geht  der  Schnitt 
quer  über  das  Brustbein  zum  Knorpelansatz  der  4.  linken  Rippe,  um  dann  bogen- 
förmig über  die  4.  bis  7.  Rippe  zu  verlaufen  und,  von  hier  dem  ersten  Schnitt 
parallel  über  die  Ansatzstelle  des  Processus  xiphoideus  gehend,  am  rechten  Sternalrand 
zu  enden.  Die  Rippenknorpel  sollen  möglichst  schief  in  der  Art  durchtrennt  werden, 
daß  die  medialen  Schnittflächen  der  Rippen  nach  hinten,  die  lateralen  nach  vorn  stehen. 

3.  Unabhängig  von  Wehr  und  doch  seinem  Lappen  sehr  ähnlich  ist  die  Pagen- 
stech ersehe  Schnittführung.  Sie  unterscheidet  sich  eigentlich  nur  dadurch,  daß  der 
untere  horizontale  Schnitt  an  seinem  Endpunkte  auf  der  rechten  Seite  leicht  nach 
oben  umgebogen  ist. 

Die  technische  Schwierigkeit  dieser  Methoden  liegt  darin,  so  zu  operieren,  daß 
nicht  versehentlich  der  Pleuraraum  doch  eröffnet  wird,  da  so  der  Zweck  derselben 
zerstört  wird.  Schwer  ist  außerdem  die  Blutstillung.  Die  Arteria  mammaria  liegt  in 
dem  Lappen.  Man  faßt  dieselbe,  isoliert  sie  und  unterbindet  alsdann. 
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Zur  11.  Gruppe  gehören  die  Verfahren  von  Rotter,  Pamoni,  Watten. 

1.  Rotter  legt  einen  türflügelförmigen  Schnitt  durch  Weichteile  und  Rippen 
an,  mit  der  Basis  zum  Sternum.  Die  Pleurahöhle  wird  hiebei  natürlich  eröffnet.  Der 
Schnitt  beginnt  IV2  <^^  vom  linken  Sternalrande,  verläuft  am  unteren  Rande  der 
3.  linken  Rippe   10  cm  lang.     Ein  gleicher  Schnitt  verläuft  am  unteren   Rande  der 

5.  Rippe  und  es  werden  die  beiden  lateralen  Endpunkte  durch  einen  Schnitt  ver- 
bunden.   So  entsteht  ein  Hautmuskelknochenlappen  mit  der  Basis  zum  Brustbein. 

2.  Pamonis  Lappen  unterscheidet  sich  von  Rotter  dadurch,  daß  seine  Basis 
nicht  zum  Sternum  liegt,  sondern  auf  der  6.  Rippe;  es  wird  also,  statt  nach  der  Seite, 
nach  unten  aufgeklappt.  Demgemäß  legt  er  einen  10  r/w  langen  Schnitt  parallel  der 
3.  Rippe   und   von    dessen    beiden   Endpunkten    zwei    senkrechte  Schnitte   bis  zur 

6.  Rippe  an.  Er  reseziert  dann  temporär  die  3.  bis  5.  Rippe. 

3.  Watten  legte  bei  einer  Stichwunde  des  rechten  Ventrikels  einen  quer  ver- 
laufenden Schnitt  im  4.  rechten  Intercostalraum  an  und  senkrecht  zu  ihm,  am  rechten 
Sternalrande  einen  zweiten  bis  zum  Ansatz  der  2.  Rippe.  Dieser  rechtwinkelige  Lappen 
wurde  nach  der  Achselhöhle  zu  umgeklappt.  Sicher  ist  die  zweite  Art  der  Lappenbildung 
technisch  ganz  wesentlich  leichter  und  einfacher.  Desgleichen  wird  die  Blutstillung 
der  Arteria  intercostalis  auf  weniger  Schwierigkeiten  stoßen,  als  die  der  Mammaria. 
Ihr  Hauptnachteil  liegt  indes  in  der  breiten  Eröffnung  des  Pleuraraumes,  falls  der- 
selbe noch  nicht  durch  die  Verletzung  selbst  erfolgte.  Aber  selbst,  wenn  dies  geschah, 
ist  ein  Unterschied  darin,  daß  nach  einer  breiten  Eröffnung  die  Lunge  sofort  kollabiert. 
Hiedurch  tritt  naturgemäß  eine  neue,  schwer  schädigende  Komplikation  hinzu.  Außer- 
dem aber  ist  der  rechte  Teil  des  Herzens  wenig  zu  übersehen.  Diesem  Nachteil  be- 
gegnete Watten  dadurch,  daß  er  von  vornherein  rechts  operierte,  weil  der  Einschuß 
auf  eine  Verletzung  der  rechten  Herzhälfte  hinwies.  Ins  Gewicht  fällt  außerdem  nach 
Borchardt  die  Gefahr  der  Infektion  des  Pleuraraumes,  welche  nicht  zu  unterschätzen 
ist.  Er  zieht  daher  den  von  Wehr  angegebenen  Lappen  vor.  Der  Prüfstein  ver- 
schiedener Methoden  liegt  meines  Erachtens  darin,  welche  am  meisten  ausgeführt 
wurde.  Nach  Borchardts  Statistik  sind  die  meisten  Chirurgen  so  vorgegangen,  daß 
sie  die  Wunde  erweiterten  und  nun,  je  nach  Bedarf,  Rippen  nach  oben  und  unten 
fortnahmen  oder  wenigstens  temporär  resezierten.  Dies  erscheint  begreiflich,  wenn  man 
bedenkt,  daß  die  Verletzten  meist  in  ziemlich  desolatem  Zustande  eingeliefert  werden  und 
Eile  bei  der  Operation  not  tut.  Rehn  faßt  sein  Urteil  dahin  zusammen,  daß  man 
sich  überhaupt  nicht  grundsätzlich  auf  eine  Methode  festlegen  soll,  sondern  individuell 
je  nach  dem  vorliegenden  Fall  vorgehen  müsse.  Maßgebend  und  daher  zu  berück- 
sichtigen sind  nach  ihm  folgende  Punkte: 

1.  Die  mehr  oder  minder  große  Gefahr,  in  der  der  Patient  sich  befindet. 

2.  Der  Sitz  der  Verletzung  sowie  die  Stelle  der  äußeren  Wunde. 

3.  Der  Pneumothorax,  bzw.  der  Spannungshämothorax.  Die  Elastizität  des  Thorax. 

4.  Die  Rücksicht  auf  Erhaltung  einer  knöchernen  Bedeckung  des  Herzens. 

Ist  das  Perikard  eröffnet,  so  macht  häufig  die  Stillung  einer  abundanten  Blutung 
aus  der  Herzwunde  die  allergrößte  Schwierigkeit  und  es  sind  Todesfälle  durch  diese 
auf  dem  Operationstische  vorgekommen.  Das  einfachste  Mittel,  diese  zu  beherrschen, 
ist  die  Tamponade  der  Wunde  mit  dem  Finger,  sie  hat  den  Nachteil,  daß  man 
während  der  Naht  schließlich  den  Finger  herausziehen  muß  und  daß  dann  gewöhnlich 
ein  starker  Blutstrahl  das  Operationsfeld  überschwemmt.  Von  anderer  Seite  ist  geraten, 
das  Herz  nach  außen  scharf  anzuziehen  oder  nach  dem  Sternum  hin  abzuknicken. 
Es  sind  bei  diesen  Manipulationen  schwere  Kollapszustände  beobachtet.  Rehn 
empfiehlt  als  schonenderes  Verfahren  die  Kompression  des  rechten  Atriums,  durch 
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welche  man,  je  nach  Belieben,  die  Blutzufuhr  aus  der  Vena  cava  inferior  teilweise 
oder  ganz  absperren  kann,  während  das  Blut  aus  der  Cava  superior  dem  Herzen 
weiter  zufließt.  Die  Kompression  wird  so  ausgeführt,  daß  man  mit  der  rechten  Hand 
das  Herz  sanft  aus  dem  Herzbeutel  emporhebt,  während  die  linke  von  unten  in  den 
Herzbeutel  eingeht  und  nun  zwischen  2  Fingern  den  rechten  Vorhof  komprimiert. 
Man  kann  Klemmen  anwenden,  welche  naturgemäß  Raum  ersparen,  dafür  aber 
weniger  schonend  sind  und  die  Blutzufuhr  völlig  absperren.  Die  Wunde  wird 
alsdann  am  besten  mit  Seidenknopfnähten  genäht,  während  Catgut  und  fortlaufende 
Nähte  meist  verworfen  werden.  Alsdann  erfolgt  der  völlige  Verschluß  der  Wunde 
ohne  weitere  Tamponade,  höchstens  mit  einem  kleinen  Jodoformdocht  unterbrochen, 
der  aus  der  Hautwunde  zum  Absaugen  von  Wundsekret  herausgeleitet  wird.  Die  Nach- 
behandlung ist  naturgemäß  eine  sehr  einfache,  mehr  zusehende,  und  besteht  eigent- 
lich nur  darin,  durch  Ruhe,  durch  Narkotica,  bzw.  Analeptica  Schädlichkeiten  abzu- 
wehren. 

Literatur:  Borchardt,  Über  Herzwunden  und  ihre  Behandlung.  Samml.  kl.  Vortr.  1906, 
Nr.  411,  412.  -  Neuhaus,  Herzverletzungen  etc.  Ver.  f.  U.  S.  1906,  H.  35.  -  Rehn,  Chir.-Kongr. 
1897     1907.  -  Riedinger,  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Thorax.  Handb.  d.  Chir.  1902.     Coste. 

Herzdiagnostik.  Die  wahre  Herzgröße  mit  Hilfe  physikalischer  Methoden 
am  Lebenden  zu  bestimmen,  ist  die  Aufgabe  der  physikalischen  Herzdiagnostik,  und 
hiezu  stehen  uns  zwei  Methoden  zur  Verfügung,  die  Perkussion  und  die  „Ortho- 
röntgenographie" oder  „Orthodiagraphie"  des  Herzens. 

Jeder  physikalischen  Herzgrößenbestimmung  am  Lebenden  —  sei  es  mit  Hilfe 
der  Perkussion  oder  der  Röntgenstrahlen  —  haftet  bereits  ein  Mangel  an:  wir  be- 
stimmen selbst  in  dem  Falle  idealster  Herzgrößenbestimmung  stets  nur  die  Pro- 
jektion des  Herzens,  nicht  aber  die  Größe  des  Volumens.  Wir  schließen  also 
aus  einer  Fläche  auf  ein  Volumen,  und  damit  verlassen  wir  bereits  den  Boden  exakter 
physikalischer  Bestimmung;  dessen  müssen  wir  uns  von  vornherein  bewußt  bleiben. 

/.  Perkutorische  Herzdiagnosük. 

Was  die  Herzperkussion  anlangt,  so  haben  sich  die  Begriffe  „relative  und 
absolute  Herzdämpfung"  seit  Piorry  (Technique  operatoire  etc.,  1831)  derart 
eingebürgert,  daß  wir  auch  heute  noch  mit  diesen  Begriffen  zu  rechnen  gezwungen 
sind.  Dabei  bedeutet  bekanntlich  „relativ"  die  wahre  Herzgröße,  d.  h.  also  die  auf 
die  Brustwand  projizierte  Circumferenz  des  Herzens,  und  absolute  Herzdämpfung 
den  wandständigen,  d.  h.  nicht  von  der  Lunge  bedeckten  Teil  des  Herzens! 

Schon  Piorry  gibt  als  Unterscheidungsmerkmal  an,  daß  der  von  den  Lungen 
überdeckte  Teil  des  Herzens  einen  gedämpften  Ton  ohne  Resistenzgefühl  gibt,  und 
der  wandständige  Teil  des  Herzens  stärkere  Mattigkeit  für  das  Ohr  und  deutliches 
Resistenzgefühl  für  den  Finger.  Für  die  Bestimmung  des  ersteren  rät  er,  eine  starke 
Perkussion,  für  die  Bestimmung  der  letzteren  eine  schwache  Perkussion  anzuwenden: 
„en  tenant  compte  des  sensations  que  les  doigts  et  l'oreille  auront  eprouvees,  on 
pourra  prendre  une  idee  tout-ä-fait  exacte  de  la  disposition  physique  du  coeur". 

Bouilland  (1835)  hingegen  bestimmte  nur  die  absolute  Herzdämpfung  und 
sah  diese  als  ein  geeignetes  Maß  zur  Beurteilung  von  Herzgröße  an.  Seitdem  ist 
der  Streit  der  Kliniker  entfacht,  ob  man  die  „absolute"  oder  „relative"  Herzdämpfung 
als  Maß  der  Herzgröße  klinisch  verwenden  soll.  Selbst  ein  so  erfahrener  Kliniker 
wie  Gerhardt  schwankt  in  den  verschiedenen  Auflagen  seines  Lehrbuches  der 
Auscultation  und  Perkussion  in  der  Auffassung  dieser  Streitfrage  beträchtlich:  In  der 
I.  Auflage  erklärt  er  die  Bestimmung  der  relativen  Herzdämpfung  für  unmöglich,  in 
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der  VI.  Auflage,  die  kurz  vor  seinem  Tode  erschien,  sagt  er  dagegen:  „Trotz  dieser 
Unvollkommenheit  liefert  die  Bestimmung  der  relativen  Herzdämpfung  viel  bessere 
Anhaltspunkte  für  die  Beurteilung  der  wahren  Größe  des  Herzens.  Bei  ihrer  Aus- 
übung muß  man  sich  etwas  stärkerer  Perkussionsschläge  bedienen,  um  dadurch 
auch  die  von  der  Brustwand  entfernter  liegenden  Organteile  zum  Tönen  zu  bringen; 
das  gilt  besonders  für  die  Bestimmung  des  rechten  Randes." 

Die  Bestimmung  der  absoluten  Herzdämpfung,  d.  h.  also  des  von  Lunge  nicht 
überdeckten,  sog.  wandständigen  Teiles  als  Maß  der  Herzgröße,  hat  insofern  etwas  Will- 
kürliches an  sich,  als  wir  hier  auf  die  Größe  des  Herzens  aus  Bedingungen  schließen, 
die  oft  gar  nicht  einmal  vom  Herzen  selbst  abhängen:  So  kann  z.  B.  bei  Lungen- 
emphysem die  absolute  Herzdämpfung  sehr  klein  sein  trotz  einer  Vergrößerung  des 
Herzens;  es  übt  nämlich  der  Stand  des  Zwerchfells  auf  die  Größe  der  wandständigen 
Herzfläche  insofern  einen  deutlichen  Einfluß  aus,  als  bei  tiefem  Stande  des  Zwerch- 
fells das  an  seinen  Gefäßen  aufgehängte  Herz  nunmehr  mit  einem  geringeren  Teile 
seiner  Unterfläche  auf  dem  Zwerchfell  lagert  und  infolgedessen  mit  einem  geringeren 
Teil  seiner  Oberfläche  die  vordere  Brustwand  berührt,  während  den  frei  werden- 
den Raum  komplementär  die  Lungen  einnehmen.  Schließlich  können  auch  Ver- 
wachsungen der  vorderen  Lungenränder,  Schwartenbildungen  etc.  die  absolute  Herz- 
dämpfung derartig  in  ihrer  Beurteilung  unsicher  machen,  daß  man  aus  ihr  nicht 
auf  die  Größe  des  Herzens  schließen  kann.  Trotzdem  aber  vergrößert  sich  bei 
Größenzunahme  des  Herzens  in  den  meisten  Fällen  auch  die  absolute  Dämpfungs- 
figur, so  daß  wir  aus  einer  Vergrößerung  der  absoluten  Herzdämpfung  —  wenn 
auch  nur  bedingt  —  Rückschlüsse  auf  eine  Vergrößerung  des  Herzens  zu  machen 
in  der  Lage  sind.  Dabei  hat  die  absolute  Herzdämpfung  den  Vorteil,  daß  sie  sich 
bis  auf  wenige  Millimeter  genau  —  allerdings  nach  Prüfung  an  der  Leiche  —  be- 
stimmen läßt  (Ostreich),  daß  sie  ferner  Beziehungen  aufweist  zur  Hypertrophie 
einzelner  Herzabschnitte:  so  tritt  meist  bei  Hypertrophie  der  rechten  Herzkammer 
am  rechten  Rand  der  absoluten  Herzdämpfung  eine  treppenförmige  Stufe  neben 
einer  Vergrößerung  der  rechten  Herzdämpfung  auf,  die  dadurch  pathognomonisch 
wichtig  wird  (Krön ig,  Ostreich).  Es  besitzt  also  die  absolute  Herzdämpfung 
klinisch  und,  was  nicht  zu  unterschätzen  ist,  auch  didaktisch  einen  großen  Wert, 
der  ihr  in  neueren  Arbeiten  mit  den  oben  angeführten  Einschränkungen 
auch  zugebilligt  wird  (Moritz,  de  la  Camp  u.a.m.). 

Einen  uneingeschränkten  Maßstab  oder  besser  Anhaltspunkt  für  die  Größe  des 
Herzens  besitzt  sie  aber  keinesfalls,  und  deshalb  war  und  ist  das  Bestreben  nach 
einer  perkutorischen  Bestimmung  der  wahren  Herzgröße  dringend  gerechtfertigt  und 
wieder  diskutabel  geworden,  als  wir  eine  Kontrolle  für  die  perkutorischen  Befunde 
durch  die  Orthodiagraphie  gewannen. 

Darüber  waren  sich  die  älteren  Autoren  wohl  alle  einig,  daß  die  von  ihnen 
als  relative  Dämpfung  herausperkutierte  Herzfigur  keineswegs  der  wahren  Herzgröße 
entsprach,  wenngleich  sie  dieser  doch  näher  kam  als  die  Bestimmung  der  absoluten 
Herzgröße.  Schon  über  die  Grenzen  der  rechten  relativen  Herzdämpfung  herrschte 
die  größte  Uneinigkeit  und  Unsicherheit,  indem  diese  bald  an  den  linken  Sternal- 
bord,  bald  an  den  rechten  verlegt  wurde.  (Nicht  viel  anders  geschah  das  übrigens 
auch  mit  der  Bestimmung  der  rechten  absoluten  Herzdämpfung,  die  meist  an  den 
linken  Sternalrand  verlegt  wurde,  bis  neuere  Untersuchungen,  vor  allem  de  la 
Camps  und  Ostreichs,  uns  lehrten,  daß  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  schräg 
abwärts  von  der  Gegend  des  linken  Sternalrandes  in  der  Höhe  des  4.  Rippenknorpels 
über  die  Mitte  des  Sternums  zum  sternalen  Ende  des  5.-6.  Rippenknorpels  und 
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rechten  Sternalrand  verläuft.)  Selbst  Gerhardt  fand  noch  die  innere  Grenzlinie 
des  rechten  Herzens  stets  entsprechend  dem  linken  Sternalrande,  indem  sie  wohl 
etwas  mehr  nach  rechts  oder  nach  links  verlaufe,  aber  nie  die  Mitte  oder  gar  den 
rechten  Rand  des  Brustbeines  erreiche!  Die  Ursache  für  diese  —  wie  wir  jetzt 
belehrt  sind  —  fehlerhaften  Bestimmungen  des  rechten  Herzrandes  der  relativen 
Herzdämpfung  lag  wohl  hauptsächlich  daran,  daß  man  sich  von  der  Plessimeter- 
wirkung  des  Sternums  falsche  Vorstellungen  gemacht  hatte,  unter  deren  Eindruck 
es  den  Autoren,  wie  es  z.  B.  Gerhardt  von  sich  offen  zugibt,  unmöglich  schien, 
die  rechte  Herzdämpfung  wirklich  zu  eruieren. 

Es  soll  hier  nun  nicht  näher  auf  die  Perkussionsmethodik  der  sog.  relativen 
Herzdämpfung  eingegangen  werden  (vgl.  hiezu  den  Artikel  Perkussion),  sondern 
nur  kurz  die  drei  Methoden  genannt  werden,  durch  die  wir  in  die  Lage  versetzt 
sind,  die  Herzgröße  beim  Lebenden  perkutorisch  festzustellen.  Das  ist  einmal  die 
starke,  bzw.  mittelstarke  Perkussion,  zweitens  die  Goldscheid  ersehe  Herz-  oder 
Schwellenwertperkussion  und  drittens  die  Ebstein  sehe  Tastperkussion.  Alle  drei 
Methoden  können  dem  Geübten  befriedigende  Resultate  geben. 

L  Bei  der  starken,  bzw.  mittelstarken  Perkussion  stellt  man  zunächst  den  Herz- 
spitzenstoß, ferner  den  unteren  Lungenrand  rechts  fest,  dann  perkutiert  man  mit 
mittelkräftigen  Schlägen,  den  Plessimeterfinger  parallel  zur  Körperlängsachse  haltend, 
von  der  rechten  Mamillarlinie  in  der  Höhe  des  Herzens  zum  rechten  Herzen  hin- 
über (möglichst  Exspirationsstellung  [hiedurch  wird  der  rechte  Herzrand  fast  nicht 
verschoben,  wohl  aber  der  linke!]).  Man  erhält  dann  über  dem  rechten  Herzrand 
(dicht  am  rechten  Sternalrand)  eine  deutliche  Schallverkürzung,  wobei  gleichzeitig 
der  Schall  höher  wird.  Auf  diese  Weise  kann  man  den  ganzen  rechten  Herzrand 
(und  auch  anschließend  die  rechte  Begrenzungslinie  des  Gefäßtrunkus  bestimmen). 

Die  Perkussion  des  oberen  Teiles  des  linken  Herzrandes  ist  bei  flacher  Atmung 
vorzunehmen,  indem  man  am  linken  Sternalbord  von  oben  nach  unten  mit  quer 
zur  Körperlängsachse  aufgelegtem  Plessimeterfinger  mit  starkem  Anschlag  perkutiert. 
Der  untere  Teil  des  linken  Randes  wird  dann  mit  mittelstarker  Perkussion  bei 
flacher  Atmung  bestimmt,  wobei  man  dem  Herzen  zu  perkutiert  (Plessimeterfinger 
parallel  zur  Körperachse!). 

Die  Herzspitzenstoßlinie,  d.  h.  die  seitliche  Begrenzungslinie  des  Spitzenstoßes  deckt  sich  nicht 
immer  mit  dem  linken  Rande  der  relativen  Herzdämpfung;  besonders  dann  nicht,  wenn  der  Brustkorb 
stark  gekrümmt,  bzw.  der  linke  Ventrikel  stark  hypertrophisch  ist.  Hier  empfiehlt  sich  auch  schwache 
Perkussion  zur  Bestimmung  des  Herzspitzenrandes. 

Bei  der  Bestimmung  der  relativen  Herzdämpfung  versuche  man  möglichst 
sagittal  die  Richtung  des  Perkussionsschlages  zu  führen. 

Bei  einiger  Übung  —  wobei  allerdings  die  Kontrolle  durch  das  Orthodiagramm 
(s.  d.)  notwendig  ist  —  gelingt  es  mit  Hilfe  stärkerer  Perkussion,  auch  die  großen 
Gefäße  des  Herzens  in  ihrem  Umfange  herauszuperkutieren. 

2.  Die  Schwellenwertperkussion  beruht  auf  dem  psychophysischen  Ge- 
setze der  Schwellenwerte. 

»Je  stärker  ein  Reiz  ist,  umsomehr  muß  er  verstärkt  werden,  wenn  eine  Verstärkung  wahr- 
genommen werden  soll,  und  die  niedrigste  überhaupt  wahrnehmbare  Reizstärke,  der  sog.  Schwellenwert, 
muß,  weil  sie  sich  plötzlich  aus  dem  Negativen  ins  Positive  wendet,  bei  kleinster  Reizstärke  den  größten 
Empfindungszuwachs,  nämlich  den  aus  dem  Nichts  in  Etwas,  geben"  (Ewald). 

Die  Technik  f|ir  die  Schwellenwertperkussion  des  Herzens  nach  Gold- 
scheider^  erfordert  allerschwächste  Perkussion,  (wobei  im  Gebiet  der  relativen  Herz- 

'  Zwar  haben  Weil  und  Ewald  zuerst  den  Begriff  der  Schwellenwertperkussion  eingeführt  und  ihr 
diesen  Namen  gegeben,  doch  hatGoldscheider  unbedingt  als  Erster  und  unabhängig  von  Weilund  Ewald 
die  Methode  für  die  Herzperkussion  ausgebaut.  Deshalb  kann  man  entweder  allgemein  von  Weil-Ewald- 
Goldscheiderscher  Schwellenwertperkussion  reden  oder  von  Goldscheiderscher  Herzperkussion. 
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(und  Gefäß-)  Dämpfung  der  Perkussionsschall  nicht  mehr  gehört  >x'erden  darf),  obefJ- 
flächliche  Atmung,  sagittale  Perkussionsrichtung,  Pleschsche  Fingerhaltung  (statt 
dessen  kann  man  sich  auch  eines  an  einem  Ende  etwas  umgebogenen  Glasgriffels 
mit  aufgesetzter  Gummikappe  bedienen)  und  Perkussion  in  den  Interkostalräumen 
entlang  zum  Herzen. 

Die  Bestimmung  des  rechten  Herzrandes  erleichtert  man  sich  bei  der 
Schwellenwertperkussion  dadurch,  daß  man  in  Exspirationsstellung  perkutiert. 

Die  bisherige  Ansicht  von  der  akustischen  Tiefenwirkung  des  Perkussionsschalles,  wonach  starke 
Perkussion  nicht  tiefer  als  6  cm  in  den  Thorax  (Lunge)  eindringt,  ist  durch  die  Schwellenwertperkussion, 
mit  der  eine  genaue  Herzgrenzenbestimmung  möglich  ist,  widerlegt  worden.  Goldscheider  zeigte, 
daß  die  Eigenart  der  Schwellenperkussion  nicht  allein  darin  beruht,  daß  sie  sinnesphysiologisch  be- 
sonders günstige  Bedingungen  für  die  Wahrnehmung  darbietet,  sondern  daß  man  bei  der  Schwellen- 
wertperkussion fast  nur  die  in  der  Richtung  des  Perkussionsstoßes  liegenden  axialen  Schallwellen 
h()rt.  Das  Verschwinden  des  Geräusches  bei  der  Schwellenwertperkussion  über  der  relativen  Herz- 
dämpfung beruht  auf  der  Absorption  der  Schallwellen  durch  das  luftleere  Herz. 

3.  Die  Ebsteinsche  Tastperkussion  beruht  einzig  auf  der  Verwertung  des 
Tastgefühls  (bei  der  Perkussion  der  relativen  Herzdämpfung),  im  Bereich  dieser  ist 
die  perkutorische  Resistenz  erhöht.  Man  kann  mit  oder  ohne  Plessimeter  (mittelbare 
und  unmittelbare  Tastperkussion),  mit  dem  Finger  oder  Hammer  —  derselbe  dient 
als  Verlängerung  des  Fingers;  auf  den  Kopfteil  des  Hammers  wird  die  volare  Spitze 
des  steif  gestreckten  Zeigefingers  gelegt  —  die  Herzresistenz  fühlen.  Wesentlich  ist 
die  Ausübung  der  Tastperkussion  senkrecht  zur  Brustwand. 

Unmittelbare  Tastperkussion,  d.  h.  direktes  Tasten  mit  der  Hand:  Hand  im  Handgelenk 
leicht  volarflektiert,  übrige  Fingergelenke  in  steifer  Streckung,  Daumen  in  Abductionsstellung.  Man 
gebraucht  stets  dieselbe  Hand  und  benutzt  vier,  eventuell  auch  weniger  Finger,  die  Tastperkussion 
geschehe  senkrecht  zur  Wand  des  Thorax,  u.  zw.  mit  dem  vorderen  Ende  der  Beugefläche  der 
3.  Phalanx  der  betreffenden  Finger  nachdrücklich,  aber  nicht  schmerzhaft. 

Mittelbare  Tastperkussion:  Als  Mittel  oder  Medium  benutzt  man  den  Finger  oder  das 
Plessimeter.  Die  Untersuchung  besteht  darin,  daß  man  kurz  und  sacht,  aber  nachdrücklich  stoßend 
und  perkutierend  palpiert  und  mit  der  Beugefläche  des  vorderen  Endes  der  3.  Phalanx  des  in  seinen 
Gelenken  festgestellten  Zeigefingers  bei  volargebeugtem  steifen  Handgelenk  in  die  Tiefe  tastet.  Man 
kann  auch  den  von  Ebstein  angegebenen  Perkussionsfinger  benutzen. 

Bei  der  Herzperkussion  ist  zu  berücksichtigen,  daß  das  Herz  bei  aufrechter 
Körperhaltung,  desgleichen  bei  tiefer  Inspiration  tiefer  tritt,  und  daß  sich  die  Herz- 
figur verschmälert,  indem  sich  der  Querdurchmesser,  mitunter  auch  der  Längs- 
durchmesser verkleinert  (cf.  Röntgendiagnostik  des  Herzens);  das  Umgekehrte 
tritt  bei  starker  Exspiration  und  horizontaler  Lage  ein.  Ferner  verschiebt  sich  das 
Herz  und  damit  die  Herzfigur  bei  Seitenlage.  Vergleichende  Herzuntersuchungen 
sind  daher  nur  unter  Berücksichtigung  der  Lage  des  Patienten  anzustellen. 

Die  absolute  Herzdämpfung  ist  bei  Tiefstand  des  Zwerchfells  (Emphysem,  Volumen  pulmonum 
auctum)  sehr  klein,  bei  Flüssigkeitserguß  in  den  Herzbeutel,  Vergrößerung  des  Herzens  und  bei 
Lungenschrumpfung  sehr  groß.  Die  Vergrößerung  ihrer  rechten  Grenze  mit  Krönigscher  Treppe 
zeigt  Erweiterung  der  rechten  Kammer  und  Vorkammer  an.  Bei  Mitralklappenfehler  des  Herzens,  des- 
gleichen bei  offenem  Ductus  Botalli  findet  sich  eine  durch  die  Vergrößerung  der  Arteria  pulmonalis, 
bzw.  des  linken  Herzohrs  bedingte  Vergrößerung  der  absoluten  Herzdämpfung  (vgl.  hiezu  das  mitral- 
konfigurierte  Herz  im  Röntgenbild).  Abnorme  Dämpfung  über  dem  Manubrium  sterni  kann  verursacht 
sein,  abgesehen  von  Retrartion  der  Lunge,  durch  Mediastinaltumoren,  Aneurysmen  und  substernale 
Knochentumoren. 

Die  relative  Herzdämpfung  (auch  der  Gefäße)  ist  vergrößert,  wenn  das  Herz  vergrößert  ist 
(Klappenfehler,  Myokarditiden  etc.);  dabei  manifestiert  sich  Erweiterung  der  linken  Kammer  vorzugs- 
weise durch  Vergrößerung  der  linken  Grenze  und  die  Erweiterung  der  rechten  Kammer  vor  allem 
durch  Vergrößerung  der  rechten  Grenze.  Über  Eigentümlichkeiten  der  Herzfiguren  bei  bestimmter 
Herzerkrankung  siehe  die  Röntgendiagnostik  des  Herzens. 

Scheinbare  Vergrößerung  der  Herzdämpfung  (absoluten  und  relativen)  kann  zu  stände 
kommen  durch  Tumoren,  die  in  der  Nähe  liegen,  Flüssigkeitsergüsse  in  den  Pleuren,  Lungeninfiltration. 
Verschiebung  des  Herzens  (durch  Pleuraergüsse,  Tumoren,  durch  Pleuraschrumpfung,  bei  Pneumothorax 
etc.)  kann  abnorme  Erweiterung  einer  Herzgrenze  vortäuschen. 

2.  Röntgendiagnostik  des  Herzens. 
Wenn  wir  das,  was  die  Herzperkussion  zu  leisten  vermag,  mit  dem  vergleichen, 
was   die  Herzröntgendiagnostik  der  inneren  Diagnostik  leistet,  so  müssen  wir 
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unumwunden  zugeben,  daß  diese  der  Herzperkussion  weit  überlegen  ist  und  heute 
ein  außerordentlich  wichtiger  Faktor  geworden  ist,  ohne  den  die  Klinik  nicht  mehr 
auskommen  kann.  Wir  müssen  dabei  die  Röntgendiagnostik  des  Herzens  einmal 
von  dem  Gesichtspunkte  aus  betrachten,  inwieweit  wir  im  stände  sind,  das  Herz 
aus  dem  Röntgenbilde  individuell  aufzufassen,  zweitens  vom  Standpunkte  der  exakten 
Größenmessung.  (In  bezug  auf  die  rein  röntgenotechnischen  Fragen  sei  auf  den 
Artikel  Röntgendiagnostik  verwiesen.) 

Form  und  Lage  des  Herzens  im  Röntgenbilde. 

Getragen  von  dem  Aufhängeapparat  der  Gefäße,  welche  an  der  Rückseite  des 
Herzbeutels  in  kreisförmiger  Anordnung  stehen,  ruht  bekanntlich  das  normale  Herz 
auf  dem  Zwerchfell.  Mit  konvexer  Fläche  ist  es  der  vorderen  Brustwand  angelagert, 
mit  dem  scharfen  unteren  Rand  (rechte  Kammer)  ist  es,  nach  rechts  und  links  ver- 
schieblich,  in   eine  Rinne  zwischen  Zwerchfell  und  vorderer  Brustwand  eingefügt. 

Denkt  man  sich  die  Entfernung  des  Aufhängeapparates  und  des  Diaphragmas 
als  fixe  Punkte,  so  würde  ein  zu  kleines  Herz  nur  hängen  und  das  Zwerchfell  gar 
nicht  erreichen  (ein  solches  Herz  existiert  in  Wirklichkeit  nicht).  Die  Herzachse 
würde  also  mit  der  Horizontalen  den  größten  Winkel  bilden.  Umgekehrt  würde 
ein  (in  der  linken  Kammer)  zu  großes  Herz  sich  zwischen  Zwerchfell  und  Brustwand 
querlegen  müssen,  da  es  der  Länge  nach  nicht  genug  Raum  zwischen  Aufhänge- 
apparat und  Zwerchfell  findet.  Ein  Gleiches  würde  eintreten,  wenn  der  Aufhänge- 
apparat des  Herzens  selbst,  das  sind  die  großen  Gefäße,  sich  verlängert  (z.  B.  die 
Aorta  im  Senium).  Ein  solches  Herz  wird  mit  seiner  Längsachse  den  kleinsten  Winkel 
mit  der  Horizontalachse  des  Thorax  bilden.  Schließlich  muß  ein  gleiches  Verhalten 
sich  auch  dann  finden,  wenn  die  Distanz  zwischen  Aufhängeapparat  und  Zwerchfell 
selbst  sich  verkleinert,  z.  B.  durch  Höherrücken  des  Zwerchfells.  Umgekehrt  dagegen 
würde,  wenn  durch  abnormen  Tiefstand  des  Zwerchfells  sich  die  Distanz  zwischen 
Zwerchfell  und  Aufhängeapparat  verringert,  das  Herz  eine  mehr  mediane  Stellung 
einnehmen.  Diese  Verhältnisse  sind  noch  in  anderer  Beziehung  von  Wichtigkeit:  je 
mehr  sich  nämlich  das  Herz  quer  lagert,  d.  h.  in  die  Rinne  zwischen  Zwerchfellpolster 
und  vorderer  Brustwand  sinkt,  desto  wandständiger  wird  das  Herz,  anderseits,  je 
mehr  ein  Herz  median  gestellt  ist,  desto  mehr  sinkt  es  in  den  Thorax  zurück,  desto 
geringer  ist  seine  Wandständigkeit. 

Zur  Beurteilung  des  Herzens  im  Röntgenbilde  ist  es  notwendig,  sich  diese 
Verhältnisse  gegenwärtig  zu  halten,  da  damit  bereits  der  Schlüssel  zum  Verständnisse 
mannigfaltiger  Herzformen  auch  ohne  jedesmalige  orthodiagraphische  Herzgrößen- 
bestimmung gegeben  ist. 

Von  der  Beschreibung  rein  röntgenotechnischer  Fragen  sei  abgesehen  und  nur 
bemerkt,  daß  wir  uns  zur  Durchleuchtung  des  Herzens  des  sagittalen  Durchmessers, 
d.  i.  des  dorsoventralen  (dorsal  =  Lampe,  ventral  =  Patient),  ventrodorsalen  und 
des  L  schrägen  Durchmessers  bedienen.  Bei  letzterem  steht  die  Lampe  hinter  der 
linken  Schulter  des  Patienten,  der  Schirm  an  seiner  rechten  vorderen  Brustseite. 
Man  kann  auch  den  Patienten  aus  der  dorsoventralen  Stellung  allmählich  in  die 
des  L  schrägen  Durchmessers  drehen  und  schließlich  (bei  mageren  Patienten)  in  die 
des  frontalen  Durchmessers  unter  stetiger  Beobachtung  des  Herzens  auf  dem  Schirme. 
Man  erhält  dann  folgende  hier  kurz  skizzierte  Bilder:  Zwischen  den  beiden  hellen 
Lungenfeldern  liegt  bei  dorsoventraler  Durchleuchtung  ein  etwa  dreieckiger  Mittel- 
schatten, nach  unten  zu  sich  verbreitend,  der  sich  abgesehen  von  dem  Wirbel- 
säulenschatten vor  allen  aus  Herz-  und  Gefäßschatten  zusammensetzt.    Nach  unten 
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Aorta  ascendens 


Vena  cava  superior 


Art.  pulnionalis 


rechtes  Lungenfeld 


rechte   Vorkainme 


linkes  Herzohr 


linkes  Lungenfeld 


linke  Herzkammer 


rechte  Herzkammer 


Zwerchfell 


Herzsilhouette  bei  dorsoventraler  Durchleuchtung. 


werden  die  Lungenfelder  durch  die  bogenförmigen  Zwerchfellhälften  begrenzt.  Der 
Mittelschatten  besitzt  folgende  Grenzen  (dorsoventrale  Durchleuchtung  cf.  Fig.  133). 
Links  sind  drei  Bogen  unterscheidbar:  der  oberste  Bogen  besitzt  eine  ziemlich  starke 

Krümmung  und  reicht  etwa 
F'R-  '33.  von  der  ersten  bis  zur  zweiten 

Rippe,  dann  schließt  sich  an 
diesen  Bogen  im  stumpfen 
Winkel  ein  flacherer,  nach 
außen  gerichteter,  bis  zur 
dritten  Rippe  reichend,  und 
von  da  ab  durch  eine  deut- 
liche Stufe  abgesetzt  und 
stark  nach  außen  verlaufend, 
ein  dritter  Bogen  bis  zur 
siebenten  Rippe.  Rechts  ver- 
läuft die  Kontur  geradliniger 
und  gliedert  sich  nur  in 
zwei  Teile:  einen  oberen 
von  der  dritten  Rippe  auf- 
wärts und  einen  unteren 
flachen  Bogen  von  der  dritten  Rippe  etwa  abwärts.  An  Gefrierschnitten  an  der  Leiche 
wies  Weinberg  er  nach,  daß  der  L  linke  Bogen  von  dem  Arcus  aortae  gebildet 
wird,  der  2.  oder  mittlere  Bogen  im  oberen  Teile  von  der  Pulmonalis,  im  unteren 
vom  linken  Herzohr,  der  3.  vom  linken  Ventrikel.  Der  rechte  untere  Bogen  entspricht 
dem  rechten  Vorhof,  im  oberen  Teil  entspricht  der  rechte  Herzrand  der  V.  cava 
superior.  Zieht  man  die  Linie  zwischen  dem  Schnittpunkte  des  rechten  oberen  und 
unteren  Bogens  und  zwischen  linkem  und  mittlerem  Bogen  aus,  so  entspricht  diese 
Linie  der  Grenzlinie  zwischen  Herzen  und  großen  Gefäßen,  der  sog.  Herzbasis.  Bei 
ventrodorsaler  Durchleuchtung  (cf.  Fig.  134)  sind  die  Begrenzungen  des  Herzmittel- 
schattens entsprechend  die  gleichen,  nur  im  ganzen  breiter,  weil  das  Herz  der  Röhre 
näher  liegt.    Bei  der  sagittalen  dorsoventralen  Durchleuchtung  des  Herzens  gelingt 

es  wohl,  gegenüber  der  lufthaltigen  Lunge  die 
seitlichen  Herzränder  deutlich  zu  sehen,  indessen 
ist  es  nicht  ohneweiters  möglich,  den  Herzschatten 
gegenüber  dem  unterliegenden  Zwerchfelleber- 
schatten abzugrenzen.  Es  gelingt  aber,  die  Herz- 
spitze, die  bei  sagittaler  Durchleuchtung  und 
mittlerer  Höhenstellung  der  Röhre  unter  dem 
Niveau  der  linken  Zwerchfellkappe  liegt,  abzu- 
grenzen, wenn  der  Magen  stark  mit  Luft  gefüllt 
ist  (z.  B.  künstlich  mit  CO2).  In  diesem  Falle 
hebt  sich  die  dunklere  Herzspitze  von  der  helleren 
Umgebung  der  Magenblase  ab  und  man  kann 
nunmehr  die  untere  Begrenzung  der  Herzspitze 
und  den  noch  sichtbaren  Teil  des  unteren  Herz- 
randes mit  dem  Punkte  verbinden,  in  dem  sich 
der  rechte  Herzrand  mit  dem  rechten  Zwerchfellschatten  schneidet.  Diese  Linie 
darf  dann  als  unterer  Herzrand  gelten  (genau  so  verfährt  man  bei  der  Ortho- 
diagraphie). 


Fig.  134. 


Herzsilhouette  bei  ventrodorsaler  Durchleuchtung. 


Tafel  VI  u.  VII. 

Zum  Artikel:  Herzdiagnostik. 


Fig.  a. 


Fig.  b. 


Fig.  c. 


Normales  Herz. 

(Sagittale  dorsoventrale 

Durchleuchtung.) 


Normales  Herz. 

(Sagittale  ventrodorsale 

Durchleuchtung.) 


Tropfenherz. 

(Sagittale  dorsoventrale 

Durchleuchtung.) 


Aus  Brugsch-Schit 


Verlag  von  Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien. 


Real-Encyclopädie  der  ges.  Heilkunde.  4.  Aufl.  Bd.  VI. 


Fig.  d. 


Fig.  e. 


FJg-/. 


Mitralstenose. 

(Sagittale  dorsoventrale 

Durchleuchtung.) 


Mitralinsufflzienz. 

(Sagittale  dorsoventrale 

Durchleuchtung.) 


Aorteninsuffizienz. 

(Sagittale  dorsoventrale 

Durchleuchtung.) 
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istwirbelsäule 


helles  Mittelfeld 


Man  kann  sich  auch  auf  andere  Weise  die  Herzspitze  zu  Gesichte  bringen,  indem  man  nämlich 
die  Röhre  bei  dorsoventraler  Durchleuchtung  sehr  hoch  stellt. 

Im  1.  schrägen  Durchmesser  verkleinert  sich  das  rechte  helle  Lungenfeld,  da- 
gegen wird  die  Wirbelsäule  sichtbar   und  das  ganze  linke  Lungenfeld  durch   den 
Herzschatten  in  zwei  helle  Felder  ge- 
teilt: einerseits  in  das  sog.  helle  Mittel-  '"'s-  ^^^• 
feld,  in  dem   der  durch  Wismut  ge- 
füllte Sonden  darstellbare  Oesophagus 
verläuft,  und  anderseits  das  linke  Lun- 
genfeld.    Der  Herzmittelschatten    hat 
Dreieckfigur  mit  breit  aufgesetztem  Oe- 
fäßband,  das  aus  der  Aorta  ascendens 
und  Arcus  aortae  besteht  (cf.  Fig.  135). 

Bei  frontaler  Durchleuchtung  des 
Thorax  erhalten  wir  vom  Herzen  ein 
Bild  wie  es  Fig.  136  zeigt.  Zwischen 
dem  hellen  vorderen  Lungenfeld  (sog. 
Retrosternalfeld)  und  dem  hellen 
hinteren  Lungenfeld  (Retrokardialfeld), 
dessen  Basis  vom  Zwerchfell  gebildet 
wird,     liegt     der    Herzgefäßschatten, 

dessen  Basis  vom  Herzen  selbst  gebildet  wird;  der  Teil  des  Mittelschattens,  der  die 
hintere  untere  Begrenzung  des  vorderen  Lungenfeldes  darstellt,  wird  von  der  Auricula 
dextra,  dem  Konus  der  Arteria  pulmonalis  und  von  der  Aorta  ascendens  gebildet. 

Bei  der  einfachen  (sagittalen)  Durchleuchtung  des  Thorax  kann  man  nun,  wie 
mit  keiner  anderen  Methode  gewisse  Herztypen  erkennen,  ohne  daß  man  dazu 
jedesmal  die  orthodiagraphische  Aufnahme  des  betreffenden  Herzens  vorzunehmen 
braucht.    So  das  Tropfenherz  (coeur  de  goutte)  (cf.  Fig.  137  u.  Fig.  r  auf  Taf.  VI). 

Dieser  Herztypus  findet  sich  bei  dem  sog.  Habitus  der  Engbrüstigen.  An  einem 
derartigen,  für  die  entsprechenden  Thoraxverhältnisse  zu  kleinen  Herzen  findet  sich 
stärkere  Medianstellung  des  Herzens  (s.  o.),  d.  h.  der  Winkel  zwischen  Längsachse 
des  Herzens  und  der  Horizontalen  ist  größer  als  in  der  Norm  (statt  eines  Winkels 


erster  schräger  Durchlcuchtungsrichtung. 
(Schematisch.) 


Fig.  136. 


Fig.  137. 


Retrokardialfeld 


Aorta  descendens 
Zwerchfell 


Retrosternalfeld 


Frontale  Durchleuchtung  des  Thora.x.    (Schematisch.) 


.Tropfenherz"    bei    dorsoventraler   Durch- 
leuchtung.   (Schematisch.) 


von  40°  etwa  60°),  das  Herz  liegt  ferner  der  vorderen  Brustwand  nicht  wie  in  der 
Norm  an  (daher  das  Retrosternalfeld  bei  frontaler  Durchleuchtung  nach  unten  ver- 
größert); beides  ist  die  Folge  davon,  daß  das  Herz  relativ  zu  klein  ist,  d.  h.  kleiner, 
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als  es  dem  Abstände  zwischen  Aufhängeapparat  des  Herzens  und  dem  Zwerchfell 
normalerweise  entspricht.  Dadurch  liegt  das  Herz  nur  mit  einem  kleineren  Teil  seines 
unteren  Randes  dem  Zwerchfell  auf,  woraus  sich  auch  die  größere  Verschieblichkeit 
dieses  Herzens  bei  wechselnder  Seitenlage  erklärt.  Aus  dem  gleichen  Grunde  steht 
die  Herzbasis  ebenfalls  höher  als  in  der  Norm.  Ferner  nimmt  man  an  diesem  Tropfen- 
herz eine  stärkere  Ausweitung  des  linken  mittleren  Bogens  wahr. 

Die  Ursache  hiefür  mag  in  einer  stärkeren  Blutfüllung  des  linken  Atriums  zu  suchen  sein. 

Einen  besonderen  Typus  stellt  ferner  das  Greisen  herz  vor:  hier  findet  man 
eine  relativ  zu  lang  gewordene  Aorta  infolge  des  Elastizitätsverlustes  ihrer  Wandung. 
Dadurch  lagert  sich  das  Herz  querer  als  normal  und  der  mit  der  Horizontalebene 
und  der  Längsachse  des  Herzens  gebildete  Winkel  wird  kleiner  (cf.  Fig.  138).  Das 
kann  selbst  auch  der  Fall  sein  bei  einem  atrophischen  Greisenherzen. 

Als  Zeichen  der  sklerotischen  Aorta  findet  man  bei  solchen  Fällen  ein  stärkeres  Prominieren  des 
ersten  linken  Bogens,  ohne  daß  die  Durchleuchtung  im  ersten  schrägen  Durchmesser  eine  circumscripte 
Erweiterung  wie  beim  Aneurysma  (s.  w.  u.)  ergibt. 


Fig.  138. 


Fig.  139. 


Fig.  140. 


Oreisenherz  bei  ventrodorsaler  Durch- 
leuchtung. 


Hypertrophie  der  linken  Kammer  bei  dorso- 
ventraler  Durchleuchtung.  (Schematisch.) 


(Mitralkonfiguriertes  Herz  bei  dorso- 

ventraler  Durchleuchtung. 

{Schematisch.) 


Herzen  mit  pathologischen  Vergrößerungen  einzelner  Herzabschnitte  zeigen 
ein  besonderes  typisches  Verhalten. 

So  das  Herz  mit  hypertrophischem  linken  Ventrikel.  Hier  findet  sich 
stärkere  Querlagerung  des  Herzens,  d.  h.  Verkleinerung  des  Winkels,  den  der  Längs- 
durchmesser des  Herzens  mit  der  Horizontalen  bildet.  Der  linke  untere,  von  der 
linken  Kammer  gebildete  Bogen  springt  schafnasenartig  hervor.  Die  tief  in  die 
Magenblase  hineinsinkende  Herzspitze  zeigt  sich  abgerundet,  plump  (cf.  Fig.  139 
u.  Fig./ auf  Taf.  VII). 

Besonders  charakteristisch  stellt  sich  das  mitralkonfigurierte  Herz  dar 
(Holzknecht).  Hier  findet  sich  stärkere  Konvexität  des  rechten  unteren  Bogens,  der 
hier  in  seinem  unteren  Teile  auch  vom  rechten  Ventrikel  gebildet  wird.  Weiter  ist 
charakteristisch  eine  Ausweitung  des  zweiten  linken  (mittleren)  Bogens,  der  der  Art. 
pulmonalis  und  dem  linken  Herzohr  entspricht  (cf.  Fig.  140  u.  Fig.  d\x.e  auf  Taf.  VII). 

Das  mitralkonfigurierte  Herz  findet  sich  bei  Fehlern  des  Mitralostiums  und  ist 
der  Ausdruck  für  die  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  einerseits,  für  die  Hyper- 
trophie der  linken  Vorkammer  (Herzohr)  und  der  übernormalen  Blutfüllung  der 
Arteria  pulmonalis  anderseits. 

Aus  dieser  exquisiten  Mitralkonfiguration  des  Herzröntgenbildes  ist  der  Geübte 
in  der  Lage,  das  Vorhandensein  eines  Mitralfehlers  zu  diagnostizieren. 

Wo  es  sich  um  den  Nachweis  handelt,  ob  ein  Herz  eben  vergrößert  ist  oder 
noch  normal,  wird  man  sich  mit  Vorteil  der  Orthodiagraphie  und  der  Ausmessung 
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der  Herzsilhouette  bedienen.  Für  offenkundig  vergrößerte  Herzen  spielt  dagegen  die 
Ausmessung  keine  Rolle,  sofern  nicht  gerade  Vergleichswerte  in  verschiedenen  Be- 
obachtungszeiten geschaffen  werden  sollen. 

Von  besonderem  Werte  erscheint  das  röntgenoskopische  Bild  bei  der  Diagnose 
congenitaler  Vitien;  abgesehen  von  der  Möglichkeit,  die  Hypertrophie  der  linken, 
bzw.  rechten  Kammer  aus  der  Veränderung  des  linken  unteren,  bzw.  rechten  unteren 
Herzbogens  (s.  o.)  erkennen  zu  können,  findet  sich  in  den  Zuständen,  die  mit  einer 
Erweiterung  der  Pulmonalarterie  einhergehen,  eine  besonders  deutliche  dem  linken 
unteren  Herzbogen  als  breites  Band  aufgesetzte  Ausweitung  des  linken  mittleren  Bogens. 

Man  kann  diese  Erweiterung  der  Art.  pulmonalis  als  bandförmige  Dämpfung 
links  neben  dem  Sternum  in  der  Höhe  etwa  des  2.  Intercostalraumes  (bei  offenem 
Ductus  Botalli)  auch  perkutorisch  feststellen  (Hamernjk-Gerhardt). 


Fig.  142. 


Fig.  143. 


'^^m^fi' 


Gleichmäßig     dilatiertes     Herz     bei 
dorsoventraler  Durchleuchtung. 


Herzdilatation  bei  Mitralstenose  und  relativer 
Tricuspidalinsuffizienz  (dorsoventrale  Durch- 
leuchtung).   (Schematisch.) 


Perikarditis  bei  dorsoventraler 
Durchleuchtung. 


Die  Röntgenbeobachtung  gestattet  aber,  zu  entscheiden,  ob  die  erweiterte 
Pulmonalis  nur  vom  rechten  Vorhof  ihr  Blut  empfängt  oder  ob  sie  durch  einen 
offenen  Ductus  Botalli  mit  der  Aorta  kommuniziert.  Im  letzteren  Falle  nimmt  man 
eine  erhebliche  systolisch-dilatatorische  Pulsation  dieses  Schattens  gleichsinnig  mit 
der  Pulsation  des  Aortenschattens,  nur  stärker  als  diese,  wahr. 

Ein  in  allen  Dimensionen  dilatiertes  Herz  erscheint  im  Röntgenbild  als 
breiter  Mittelschatten,  an  dem  nur  nach  links  die  Herzspitze  hervorsieht.  Hier  zeigt 
sich  das  der  Herzbasis  aufsitzende  Gefäßband  hauptsächlich  darum  verbreitert,  weil 
sich  die  Stauung  auch  auf  die  Vena  cava  superior  fortgesetzt  hat  (Fig.  141). 

Fig.  142  zeigt  sodann  die  schematische  Abbildung  eines  dilatierten  Herzens 
bei  Mitralstenose  und  relativer  Tricuspidalinsuffizienz.  Es  tritt  auch  hier  wieder  die 
mitrale  Konfiguration  (Verbreiterung  des  linken  mittleren  Bogens  und  stärkere  Kon- 
vexität des  rechten  unteren  Bogens)  hervor.  Dadurch  aber,  daß  der  rechte  Vorhof 
und  die  rechte  Kammer  so  enorm  dilatiert  sind,  ist  eine  annähernde  Medianstellung 
des  Herzens  enstanden. 

Ferner  sei  noch  erwähnt,  daß  wir  durch  die  Röntgendurchleuchtung  in  wert- 
voller Weise  diagnostische  Anhaltspunkte  bei  der  Perikarditis  exsudativa  gewinnen, 
indem  hier  die  Konturen  der  einzelnen  Schattenbögen  zu  geraden  Linien  verschmelzen 
können,  so  daß  wirkliche  Dreiecksfiguren  mit  abgestumpfter  Spitze  entstehen  (Fig.  142). 
Von  diagnostischer  Bedeutung  ist  hier  besonders  die  Abstumpfung  des  Winkels,  den 
rechter  unterer  Herzrand  und  Zwerchfell  bilden.  Auch  Adhäsionsbildungen  lassen 
sich  oft  in  Form  von  feinen  Zacken  in  der  Peripherie  der  Herzschatten  als  mediastino- 
perikardiale  Gebilde  erkennen. 
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Über  Lageveränderungen  des  Herzens  im  Brustkorb  gibt  uns  das  Röntgen- 
verfahren mit  einem  Schlage  Auskunft,  so  bei  der  (congenitalen)  Dexiokardie.  Hier 
stellt  das  Röntgenbild  ein  Spiegelbild  des  normalen  Herzbildes  vor.  Um  zu  ent- 
scheiden, daß  die  Herzspitze  rechts  unten  liegt  und  der  linke  untere  Herzbogen  vom 
rechten  Vorhof  gebildet  wird,  ist  maßgebend  einmal  die  Form  der  betreffenden 
Schattenbögen,  sodann  die  Beobachtung  der  Aktion  der  einzelnen  sichtbaren  Herz- 
teile (rechte  Vorhof  aktionslos,  an  der  Herzspitze  und  am  linken  Ventrikel  wahrnehmbare 
Herzcontractionen). 

Bei  seitlichem  Lagewechsel  des  Körpers  verändert  auch  das  Herz  seine  Lage 
im  Brustkorb,  wie  sich  röntgenologisch  feststellen  läßt.  Es  kann  die  Dislokation  der 
Herzspitze  dabei  normalerweise  in  linker  Seitenlage  2V2  cm  nach  links  und  1  cm 
nach  oben  betragen,  in  rechter  Seitenlage  IV2  cm  nach  rechts  und  Vg  cm  nach  oben. 

Bei  schlaffen,  schlecht  genährten  Individuen,  die  aber  sonst  gesund  waren,  fand  Determann 
Verschiebungen  nach  links  bis  zu  ö'/j  cm,  nach  rechts  bis  zu  4  cm;  allerdings  sind  diese  Werte  nicht 
orthodiagraphisch  festgestellt. 

Über  die  Lageveränderungen  des  Herzens  bei  aufrechter  und  horizontaler 
Körperlage  s.  w.  u. 

Von  großer  Bedeutung  ist  die  röntgenologische  Betrachtung  des  Herzens  bei 
raumbeengenden  Momenten  im  Thorax.  So  z.  B.  bei  Pleuraergüssen,  wo  der  eine 
Herzrand  oft  durch  das  Pleuraexsudat  verdeckt  wird;  die  Entscheidung,  ob  es  sich 
dabei  um  Vergrößerung  bestimmter  Herzabschnitte  oder  nur  um  eine  Verlagerung 
des  Herzens  handelt,  kann  allerdings  auch  durch  röntgenologische  Verfahren  nicht 
getroffen  werden,  sofern  es  nicht  gelingt,  Anhaltspunkte  für  die  Lage  des  anderen 
Herzrandes  zu  finden,  was  z.  B.  bei  Pneumothorax,  aber  auch  bei  einseitiger  Pleura- 
schrumpfung  leicht  gelingt. 

Die  Tiefenlage  des  Herzens  beim  Emphysem,  die  sich  im  Röntgenbilde 
bei  frontaler  Durchleuchtung  durch  eine  Verlängerung  des  Retrosternalfeldes  nach 
unten,  d.  h.  durch  eine  Vergrößerung  des  Abstandes  des  Herzens  von  der  Brustwand 
dokumentiert,  erklärt  sich  weniger  dadurch,  daß  die  geblähte  Lunge  das  Herz  von 
der  Brustwand  abdrängt,  als  vielmehr  durch  den  Umstand  des  tiefstehenden  Zwerch- 
felles; dadurch  tritt  ein  ähnliches  Verhalten  wie  beim  Tropfenherz  ein. 

Verdrängung  des  Herzens  von  der  vorderen  Brustwand  nach  hinten,  bzw.  hinten 
von  der  Wirbelsäule  nach  vorn  durch  Tumoren  des  Mediastinums,  bzw.  Aneurysmen 
zeigen  sich  im  Röntgenbilde  bei  frontaler  Durchleuchtung  nicht  durch  Vergrößerung 
des  hellen  Retrosternalfeldes,  bzw.  des  Retrokardialfeldes,  sondern  durch  Verdunke- 
lungen dieser  Felder. 

Bewegungserscheinungen  des  Herzens  im  Röntgenbilde. 
/.  Respiratorische  Verschieblichkeit  und  respiratorische  Veränderungen  des  Herzens. 

Bei  jeder  Inspiration  verändert  sich,  wie  man  sich  im  Röntgenbilde  bei  dorso- 
ventraler  sagittaler  Durchleuchtung  orientieren  kann,  Stellung  und  Form  des  Herz- 
schattenbildes. Durch  das  inspiratorische  Tiefertreten  des  Zwerchfelles  senkt  sich 
nämlich  auch  das  Herz  in  dem  Sinne,  daß  die  Herzspitze  nach  unten  und  median- 
wärts  tritt.  Das  Herz  macht  neben  der  Senkung  also  auch  eine  Drehung  um  seine 
dorsoventrale  Achse.  Die  Exkursionsbreite  dieser  Bewegung  bei  Inspiration  und  Ex- 
spiration beträgt  normalerweise  nur  wenige  Zentimeter  und  wird  um  so  geringer,  je 
kleiner  die  Verschiebung  des  Zwerchfells  bei  der  Atmung  ist. 

Daneben  ist  wenigstens  bei  forcierter  Atmung  auch  ein  Einfluß  der  Atmung  auf 
die  Herzgröße  selbst  vorhanden.  Beim  Valsal  vaschen  Versuche  (angestrengter  Versuch 
zu  exspirieren  bei  geschlossener  Glottis  und  Inspirationsstellung  des  Thorax)  beob- 
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achtet  man  nämlich  an  dem  Röntgenbilde  des  Herzens  eine  stufenweise  Verkleinerung 
des  Herzschattenbildes;  das  umgekehrte  Verhalten,  d.h.  Vergrößerung  des  Herzschattens, 
trifft  man  dagegen  beim  Müll  ersehen  Versuch  an  (angestrengter  Versuch  zu  inspirieren 
bei  Exspirationsstellung  des  Thorax  und  geschlossener  Glottis).  Diese  Orößen- 
veränderung  des  Herzschattenbildes  beruht  vorzugsweise  auf  den  Volumschwankungen 
der  Vorhöfe. 

Auf  eine  röntgenoskopisch  zu  beobachtende  inspiratorische  Dislokation 
des  Mediastinums  in  die  stenosierte  Thoraxhälfte  haben  Jacobson  und 
Holzknecht  bei  einseitiger  Bronchostenose  aufmerksam  gemacht.  Diese  Erscheinung 
kommt  nach  Holzknecht  dadurch  zu  stände,  daß  bei  einseitiger  Bronchostenose 
unter  der  Wirkung  der  beiderseits  gleich  energischen  Erweiterung  des  Thoraxraumes 
und  der  einseitigen  Unzulänglichkeit  der  Luftzufuhr  durch  den  stenosierten  Bronchus 
eine  Druckdifferenz  in  beiden  Thoraxhälften  auftritt,  infolge  deren  das  membranartige, 
zwischen  beiden  Thoraxhälften  ausgespannte  Mediastinum  in  die  stenosierte  Thorax- 
hälfte disloziert  wird.  Es  strömt  also  weniger  Luft  inspiratorisch  in  die  Lunge  der 
stenosierten  Seite  ein,  als  auf  der  gesunden,  infolgedessen  wird  -  ebenso  wie  die 
Intercostalräume  hier  -  das  Mediastinum  inspiratorisch  eingezogen. 

Am   Röntgenbilde   beobachtet   man    bei   sagittaler  Durchstrahlung  diese   Dis- 
lokation als  eine  Bewegungserscheinung  vor  allem  des  Herzens,  weniger  der  großen 
Gefäße  nach  der  stenosierten  Seite  hin.  Diese  Verschiebung  des  Herzschattens  kann 
Fingerbreite  betragen   und  auch  schon  perkutorisch  nachweisbar  sein   (Jacobson). 
2.  Eigenbewegungen  des  Herzens. 

An  dem  Herzschatten  sieht  man  auf  dem  Fluorescenzschirm  eine  rhythmische 
(systolische)  Verkleinerung  des  linken  Ventrikels  (linker  unterer  Herzrand  und  Herz- 
spitze), während  der  rechte  Vorhof  fast  und  der  linke  mittlere  Bogen  ganz  ruhig  zu 
stehen  scheinen.  Man  kann  am  Herzen  nach  v.  Criegern  einen  schwachen  und 
kräftigen  Aktionstyp  unterscheiden;  im  ersten  Fall  ist  der  Unterschied  zwischen 
Systole  und  Diastole  gering,  im  letzten  Falle  kann  er  bis  zu  2  cm  betragen. 

An  dem  ersten  linken  Bogen,  der  dem  Aortenbogen,  bzw.  der  Aorta  descendens 
entspricht,  nimmt  man  eine  herzsystolisch-dilatatorische  Pulsation  wahr,  die  also  der 
herzsystolischen  Kammerbewegung  entgegengesetzt  ist. 

Bei  pathologischen  Verhältnissen  findet  man  unter  Umständen  auch  eine  nicht 
sehr  stark  ausgeprägte  systolisch-dilatatorische  Pulsation  des  linken  mittleren  Bogens 
bei  mitralkonfigurierten  Herzen,  daher  rührend,  daß  bei  Mitralostien  infolge  Blut- 
überfüllung der  Art.  pulmonalis  der  mittlere  Bogen  im  Röntgenbilde  hauptsächlich 
von  der  Lungenschlagader  gebildet  wird. 

Bei  offenem  Ductus  Botalli  ist  diese  herzsystolisch-dilatatorische  Pulsation  be- 
sonders deutlich  ausgeprägt  und  kann  als  differentialdiagnostisches  Merkmal  gelten. 

Bei  mitralkonfigurierten  Herzen  beobachtet  man  unter  Umständen  auch  am 
rechten  unteren  Herzbogen  eine  systolische  Verkleinerung  und  diastolische  Erweiterung, 
die  mit  der  des  linken  Ventrikels  harmoniert.  Es  ist  in  diesem  Falle  anzunehmen, 
daß  hier  ein  Teil  des  rechten  unteren  Herzrandes  auch  noch  vom  rechten  Ventrikel 
nicht  also  allein  vom  rechten  Vorhof  gebildet  wird. 

Nicht  zu  verwechseln  ist  diese  herzsystolische  Verkleinerung  des  rechten  unteren 
Bogens  mit  einer  herzsystolischen  dilatatorischen  Bewegung,  wie  sie  am  rechten 
Vorhof  bei  Tricuspidalinsuffizienz  vorkommt.  In  diesem  Falle  wird  durch  die 
schlußunfähige  Klappe  herzsystolisch  Blut  in  den  rechten  Vorhof  geworfen,  dessen 
Wände  sich  dann  herzsystolisch  erweitern  müssen.  Ein  gleiches  Verhalten  kann  man 
dann  auch  an  der  Vena  cava  superior  (rechten  oberen  Herzbogen)  finden. 
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Ventrikuläre  Extrasystolen  lassen  sich  bei  einiger  Übung  am  Herzen  im 
Röntgenbilde  erkennen;  differentialdiagnostisch  ist  daher  auch  die  Röntgenbeob- 
achtung  von  Nutzen,  wo  es  sich  um  die  Feststellung,  bzw.  Ausschließung  von 
Extrasystolen  handelt,  z.  B.  bei  Überleitungsstörungen  des  Herzens  bei  der  Be- 
obachtung eines  Pulsus  alternans,  eines  Pulsus  bigeminus  u.  a.  m.;  zum  Studium 
der  Eigenbewegungen  des  Herzens  im  Röntgenbilde  eignet  sich  besonders  die 
Beobachtung  der  Bradykardien. 


Fig.  144. 
Z*ithenjti/t 


Orthodiagraphie  (Orthoröntgenoskopie)  und  Ausmessung  der  Herz- 
silhouette. 
Um  die  Umrisse  des  Herzens  mit  senkrecht  zum  Fluorescenzschirm  auffallenden 
Röntgenstrahlen  zeichnen  zu  können,  bedient  man  sich   nach   dem  Vorgange  von 
Moritz  der  Orthodiagraphie. 

»Dieses  Prinzip,  die  Herzgrenzen  durch  eine  sukzessive  orthogonale  Projektion  einzelner  Um- 
rißpunkte des  Organs  zu  bestimmen,  konnte  technisch  vollkommen  nur  durch  einen  Apparat  bewältigt 
werden,  bei  dem  die  Röhre  allseitig  in  einer  Ebene  leicht  beweglich  gemacht  und  außerdem  starr  mit 
einer  Zeichenvorrichtung  verbunden  war,  welche  sich  genau  auf  den  zur  Projektionsebene  senkrechten 
Röntgenstrahl  einstellen  ließ  und  dadurch  zugleich  Marke  dieses  senkrechten  Strahles  und  Mittel  zur 
orthogonalen  Projektion  wurde;  durch  diese  konstruktive  Idee,  die  Moritz  zuerst  gefaßt  und  in 
seinem  Apparat  verwirklicht  hat,  ist  die  Orthodiagraphie  geschaffen  worden." 

Moritz  hat  als  Orthodiagraphen  einen  mit  Segeltuch  bespannten  Tisch  an- 
gegeben, bei  dem  die  Röntgenröhre  und  der  Fluorescenzschirm  mit  Zeichenvor- 
richtung in  einem  [[^förmigen  Gestell  unver- 
rückbar miteinander  verbunden  und  in  einer 
horizontalen  Ebene  leicht  beweglich  angebracht 
sind.  Dabei  liegt  die  Röntgenröhre,  deren 
Strahlen  von  einer  vor  der  Röhre  befindlichen 
Blende  abgeblendet  werden,  unter  dem  Segel- 
tuch, der  Brustkorb  des  Patienten  zwischen 
Segeltuch  und  Fluorescenzschirm.  Letzterer 
trägt  in  der  Mitte  eine  Durchbohrung  für  den 
Zeichenstift  (cf.  Fig.  144). 

Mit  Hilfe  dieses  pneumatisch  in  Bewegung  zu 
setzenden  Zeichenstiftes  kann  man  entweder  direkt  oder 
auf  ein  auf  den  Körper  gelegtes  Zeichenpapier  die  ortho- 
diagraphischen  Umrisse  des  Herzens  durch  Punkte  be- 
zeichnen. 

Die  Röntgenröhre,   die  Blende  und  der 

Fluorescenzschirm  müssen  so  eingestellt  sein, 

daß  das  Centrum  der  Blende  und  des  Loches 

im  Fluorescenzschirm  in   einer  Geraden   mit 

dem  Brennpunkt  der  Röntgenröhre  steht  (d.  h.  in  der  sog.  Lichtachse). 

Während   Moritz  für   die  Aufnahme    des  Orthodiagramms   im    Liegen    des 

Patienten  eintritt,  gebraucht  man  im  aligemeinen   heute  die  vertikale  Methode  der 

Orthodiagraphie,  bei  der  der  Patient  steht  oder  sitzt. 

Mit  Recht  führt  Moritz  an,  daß  das  Liegen  die  meiste  Garantie  bei  der  orthodiagraphischen 
Herzaufnahme  bietet,  daß  der  Untersuchte  seine  Stellung  nicht  ändert,  daß  die  Atembewegungen 
am  geringsten  sind,  die  Herztätigkeit  am  ruhigsten  und  die  Bauchdecken  entspannt  sind,  indessen 
bieten  die  heute  konstruierten  Orthodiagraphen,  insbesondere  der  von  Grödel,  Gewähr  genug,  daß 
auch  in  sitzender  Stellung  eine  Verschiebung  des  Patienten  möglichst  vermieden  werden  kann. 

Da  die  orthodiagraphische   Herzfigur  im  Liegen   eine  andere  ist  als  wie   im 

Stehen  (s.  w.  u.),  können  in  verschiedenen  Stellungen  aufgenommene  Orthodiagramme 

keinesfalls  untereinander  verglichen  werden.  Indessen  gibt  auch  die  Orthodiagraphie 


Orthodiagraph  im  Querschnitt.    (Schematisch.) 
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im  Sitzen,  bzw.  im  Stehen  unter  den  nötigen  Kautelen  Resultate,  die  eine  gleiche 

Sicherheit   der    Beurteilung   zulassen,    wie    die    im    Liegen    gewonnenen.    Man    ist 

deshalb   berechtigt,   die  Orthodiagraphie  des   Herzens  zur  Herzgrößenbestimmung 

auch  bei  Vertikalstellung  des  Untersuchten  vorzunehmen.  Als  Vertikalorthodiagraph 

empfiehlt  sich  der  Levy-Dohrnsche,  der  auch  durch  einige  Handgriffe  als  Hori- 

zontalorthodiagraph    zu    benutzen   ist.    An   dem    Levy-Dohrnschen   Vertikalortho- 

diagraphen  hat  Franz  M.  Grödel  eine  Verbesserung  angebracht,  die  darin  besteht, 

daß  der  Patient  völlig  fixiert  sitzen  kann: 

„Der  Patient  sitzt  auf  einem  hohen  Stuhle  mit  breiter  Rückenlehne,  die  mit  Segeltuch  bespannt 
ist,  an  der  verschieblich  zwei  etwa  400  cm-  große,  flache  Pelotten  angebracht  sind,  die  dem  Brustkorb 
direkt  angelegt  werden  können.  Durch  ein  breites,  über  die  Oberschenkel  zu  legendes  Band  wird  jede 
Veränderung  der  einmal  eingenommenen  Lage  unmöglich.  Die  Pelotten  können  entweder  seitlich,  also 
zwischen  Arm  und  Brustkorb,  oder  hinten  und  vorn  der  Brustwand  anliegen,  je  nachdem  man  in 
sagittaler  oder  frontaler  Richtung  durchleuchten  will.  Da  der  auszuübende  Druck  ein  ganz  minimaler 
ist,  wird  die  Atmung  nicht  im  geringsten  behindert.  Die  ganze  Anordnung  nimmt  vor  allem  darauf 
Bedacht,  den  „Herzkranken"  durch  die  Orthodiagrammaufnahme  nicht  zu  ermüden.  Will  man  aber 
doch  im  Stehen  orthodiagraphieren,  so  kann  man  den  Stuhlsitz  leicht  entfernen  und  hat  dann  einen 
Rahmen  mit  den  Thoraxstützen.  Endlich  kann  der  Rahmen  auch  umgelegt  werden,  so  daß  wir  einen 
Tisch  erhalten.  In  Verbindung  mit  einem  Vertikalorthodiagraphen  ist  dies  das  denkbar  einfachste 
Instrumentarium." 

Sodann  bietet  dieser  Grödel  sehe  Orthodiagraph  die  Möglichkeit,  das  Ortho- 
diagramm  statt  auf  die  Körperoberfläche  zur  direkten  Ausmessung  auf  eine  Ebene 
aufzutragen,  in  die  man  zur  Orientierung  die  Körpermittellinie  und  andere  topo- 
graphische Punkte  der  vorderen  Brustwand  eintragen  kann. 

Grödel  hat  das  dadurch  erreicht,  daß  er  an  dem  Levy-Dohrnschen  Vertikalorthodiagraphen 
einen  Schreibstift  derart  anbringen  ließ,  daß  der  Stift  hinter  der  Röntgenröhre  stehend,  in  der  Richtung 
des  verlängerten  Normalstrahles  auf  eine  zum  Körper  parallel  stehende  Fläche  schreibt.  Dieser  Schreib- 
stift ist  mit  der  drehbaren  Achse  des  Orthodiagraphen  durch  eine  starre  Stange  fest  verbunden,  so 
daß  er  nun  als  dritter  zwangsläufiger  Punkt  des  ganzen  Systems  zu  betrachten  ist. 

Durch  diese  Anordnung  erreicht  man,  daß  man  den  Körper  des  Patienten  stets  übersehen  kann 
und  der  Stift  ein  genaues  Bild  von  dem  Wege,  welchen  die  das  Herz  umfahrende  Marke  des  Normal- 
strahles beschreibt,  aufzeichnet,  daß  man  ferner  in 
der  Lage  ist,  nach  der  eigentlichen  Orthodiagramm- 
aufnahme an  Stelle  des  Schirmes  resp.  seiner  Marke 
einen  Stift  zu  befestigen,  welcher  senkrecht  zum 
Körper  steht  und  entsprechend  dem  Gange  des 
Normalstrahles  auf  diesen  bewegt  werden  kann. 
Setzt  man  diesen  „Führungsstift"  auf  verschiedene 
Punkte  einer  gewölbten  Fläche  und  zeichnet  dabei 
jedesmal  auf  die  obenerwähnte  Zeichenfläche,  so 
erhält  man  dort  diese  Punkte  in  paralleler  Pro- 
jektion. Man  könnte  den  Orthodiagraphen  jetzt 
Paralleloskiagraph  nennen. 

Setzt  man  den  Stift  z.  B.  auf  die  ver- 
schiedenen Punkte  eines  auf  die  Brustwand  auf- 
gezeichneten Orthodiagrammes  auf  und  löst  jedes- 
mal die  oben  beschriebene ..  Schreibvorrichtung 
mittels  einer  pneumatischen  Übertragung  aus,  so 
erhält  man  auf  dem  Papier  ein  Orthodiagramm, 
das  sich  zu  dem  auf  die  Brust  aufgetragenen  genau 
so  verhält,  wie  ein  direkt  auf  die  ebene  Fläche  pro- 
jiziertes. Geradeso  kann  man  auch  die  auf  die 
Brust  aufgezeichnete  Mittellinie,  die  Brustwarzen, 
die  Rippenansätze  am  Sternum,  die  unteren  Rippen- 
bögen und  sonstige  Linien  des  Körpers  auf  das 
Papier  übertragen.  Einfacher  kann  man  die  Auf- 
nahme eines  Orthodiagramms  gestalten,  wenn  man 

anstatt  erst  auf  die  Brustwand  zu  zeichnen,  direkt  auf  die  ebene  Fläche  orthodiagraphiert,  indem  man 
jedesmal,  wenn  man  die  Marke  des  Normalstrahles  mit  dem  Herzrand  zur  Deckung  bringt,  die  pneu- 
matische Auslösung  des  Schreibstiftes  bedient.  Danach  überträgt  man  bei  ausgeschaltetem  Induktor 
und  erhelltem  Raum  gleich  auf  dasselbe  Papier  alle  Punkte  und  Linien  des  Brustkorbes,  welche  inter- 
essieren, indem  jedesmal  beim  Aufsetzen  des  Führungsstiftes  auf  einen  Punkt  der  Schreibstift  ausgelöst 
wird  (Grödel). 

Der  Grödel-Levy-Dohrnsche  Orthodiagraph  genügt  allen  Ansprüchen,  die 

man  an  einen  Orthodiagraphen  in  technischer  Beziehung  stellen  kann. 


Fig.  145. 


Orthodiagraph  nach  Orödel.    Querschnitt. 
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Aufnahme  und  Ausmessung  des  Orthodiagramms  des  Herzens. 
Nachdem  man  den  Patienten  -  sei  es  in  Hegender  oder  in  sitzender  Stellung 
-  an  den  Orthodiagraphen  in  oben  beschriebener  Weise  so  fixiert  hat,  daß  der 
Thorax  möglichst  gar  nicht  seine  Lage  verschieben  kann,  beginnt  man  die  Ortho- 
diagraphie in  sagittaler  dorsoventraler  Durchleuchtungsrichtung,  wobei  man  die  Rönt- 
genröhre so  bewegt,  daß  man  nacheinander  in  dem  kleinen  leuchtenden  Kreis  des 
Fluorescenzschirmes  die  Herzschattenränder  und  das  Zwerchfell  zu  Gesicht  bekommt. 
Dabei  ist  besonders  auf  die  im  Zwerchfell  sich  versteckende  Herzspitze  Bedacht  zu 
nehmen,  (s.  p.  440),  da  sonst  das  Orthodiagramm  fehlerhaft  wird.  Ferner  darf  der 
Patient  keine  großen  Atemexkursionen  machen,  sondern  nur  oberflächlich  respirieren. 

Jedesmal,  wenn   man    sich 
Figi46.  den   Schattenrand   der  be- 

treffenden Organe  scharf  zu 
Gesicht  gebracht  hat,  mar- 
kiert man  die  Grenze  durch 
den  Zeichenstift  als  Punkt 
(entweder  auf  eine  senk- 
rechte Projektionsebene  wie 
bei  dem  G  rode  Ischen 
Orthodiagraphen  oder  direkt 
auf  den  Körper).  Schließlich 
verbindet  man  die  punktier- 
ten Linien  zum  sog.  Ortho- 
diagramm; hat  man  dieses 
direkt  auf  den  Körper  ge- 
zeichnet, so  fügt  man  mit 
dem    Zeichenfettstift    noch 

einige  topographische 
Thoraxrichtungspunkte  wie 
Mittellinie  des  Thorax  und 
oberen  Sternalrand,  even- 
tuell auch  Schwertfortsatz, 
Ansatz  der  ersten  Rippenpaare  ans  Sternum,  Mammillen  etc.  anl 

Nunmehr  paust  man  auf  eine  Glasplatte  und  von  dieser  auf  das  Pauspapier 
das  Orthodiagramm  ab. 

Einfacher  ist  das  oben  beschriebene  Grödelsche  Verfahren,  wobei  man  nach  der  Aufnahme 
des  Orthodiagramms  auf  dieses  mit  dem  Führungsstifte  die  Thoraxrichtpunkte  eintragen  kann.  Moritz 
hat  in  neuester  Zeit  an  seinem  Horizontalorthodiagraphen  eine  ähnliche  Einrichtung  getroffen,  die  es 
ermöglicht,  mit  dem  Apparat  selbst  beliebige  Orientierungspunkte  und  Linien  der  vorderen  Brustwand 
bei  gewöhnlichem,  auffallendem  Lichte  in  das  Orthodiagramm  aufzunehmen  (er  nennt  dieses  Ver- 
fahren Orthoepigraphie). 

Man  kann  von  den  Umrissen  des  Herzens  auch  in  frontaler  Durchleuchtungs- 
richtung ein  orthodiagraphisches  Bild  gewinnen,  indessen  ist  die  Technik  dieser 
Frontalaufnahmen  weit  schwieriger,  als  die  der  sagittalen  Aufnahmen,  zudem  ist  sie 
auch  nicht  bei  Patienten  mit  schwer  durchleuchtbarem  Thorax  durchführbar,  (cf.  Fig.  148.) 

Die  (sagittalen)  Orthodiagramme  des  Herzens  stellen  sich  dar,  wie  Fig.  146  u. 
147  es  zeigen. 

Über  die  Beziehungen  der  Lungengrenze  (orthodiagraphisch)  zum  Orthodia- 
gramm des  Herzens  gibt  die  Fig.  146  Auskunft,  die  mittels  des  Gröd eischen  Ortho- 
diagraphen gewonnen  worden  ist. 

'  Neuerdings  wird  auch  empfohlen,  die  Umrisse  der  Lungen  orthodiagraphisch  aufzunehmen  (Fig.  146). 


Sagittales  Orthodiagramm  von  einem  15jährigen  Jungen.    (Nach  Grödel.) 
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Um  die  orthodiagraphische  Herzsilhouette  zu  verstehen,  muß  man  sich  das 
gegenwärtig  halten,  was  über  die  BegrenzungsHnie  des  Herzmittelschattens  bei 
sagittaler  (auf  p.  439,  f.)  und  frontaler  Durchleuchtungsrichtung  gesagt  worden  ist.  Die 
dort  beschriebenen  drei  Bögen  am  linken  Herzgefäßmittelschatten  und  die  beiden 
rechten  Bögen  (bei  sagittaler  Durchleuchtung)  erkennt  man  auch  am  Orthodiagramm. 
Auf  diese  Konfiguration  des  Herzorthodiagramms  hin  hat  Moritz  eine  Methodik 
der  orthodiagraphischen  Herzgrößenbestimmung  aufgebaut. 

Auf  Fig.  147  sind  die  Größen  zu 
p'g-^'*^-  ersehen,    die  [man   an   einem  Ortho- 

M  diagramm  nach  Moritz  mißt. 


Fig.  148. 


ZI 


rx 
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Sagittales  Orthodiagramm.    (Nach  Moritz.) 


Frontales  Orthodiagramm.    (Nach  Moritz.) 


«Es  ist  zunächst  ein  Längsdurchmesser  (L),  der  vom  Vorhof-Cavawinkel  nach  der  Herzspitze 
gezogen  wird.  Ferner  ein  eventuell  durch  eine  gebrochene  Linie  dargestellter  Breitendurchmesser  (Br), 
der  senkrecht  auf  den  Längsdurchmesser  gerichtet  ist  und  sich  aus  einem  Lot  auf  den  Längsdurch- 
messer vom  Herz-Pulmonaliswinkel  aus  (oberer  Querabstand,  o.  Q)  und  einem  zweiten  solchen  von 
der  Übergangsstelle  zwischen  rechtem  Vorhofs-  und  unterem  Herzrand  aus  (unterer  Querabstand,  u.  Q) 
zusammensetzt.  Endlich  sind  es  noch  zwei  Linien,  die  den  größten  Abstand  des  rechten  und  des 
linken  Herzrandes  angeben  (Medianabstand  rechts,  Mr,  und  Medianabstand  links.  Ml)  und  zusammen 
die  Transversaldimensionen  ausmachen.  Bestimmt  man  noch  den  „Neigungswinkel"  des  Herzens  zur 
Transversalrichtung  des  Thorax  (Winkel  zwischen  dieser  und  dem  Längsdurchmesser  des  Herzens)  und 
mit  Hilfe  quadrierten  Papieres  oder  eines  Planimeters  den  Flächeninhalt  (Fl)  des  gesamten  (oben  und 
unten  durch  eine  im  ganzen  recht  sichere  Konstruktion  ergänzten)  Herzorthodiagramms,  so  hat  man 
zahlenmäßige  Anhaltspunkte  genug,  um  beliebige  Herzsilhouetten  in  bezug  auf  ihre  Größe  miteinander 
zu  vergleichen.  Im  allgemeinen  genügt  es  sogar,  wenn  man  sich  zu  solchen  Vergleichen  des  Längs- 
durchmessers und  der  beiden  Medianabstände,  resp.  ihrer  Summe,  der  Transversaldimension,  bedient« 
(Moritz,  D.  Kl.,  IV). 

Dietlen  hat  mit  Hilfe  dieser  Ausmessungstechnik  am  Orthodiagramm  des 
gesunden  Herzens  bei  Männern  folgende  Durchschnittswerte  erhalten: 


Körpergröße ' 

Medianabstand 
rechts 

Medianabstand 
links 

Längs- 
durchmesser 

Breiten- 
durchmesser 

Flächeninhalt 

Zentimeter 

ctrii 

145-154 
155-164 
165-174 
175-187 

3-5 
4-1 
4-2 

4-4 

7-9 

8-7 
8-8 
9-1 

12-5 
13-8 
14-1 
14-8 

9-7 
9-9 
10-3 
10-7 

95 
109 
116 
127 

'  Das  Proportionalgehen  der  Herzgröße  mit  der  Körperlänge  sieht  Moritz  als  im  wesentlichen 
abhängig  von  der  ebenfalls  bestehenden  Proportionalität  zwischen  Körperlänge  und  Körpergewicht  an. 
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Frauen  haben  nach  den  Untersuchungen  Dietlens  ein  relativ  kleineres  Herz 
(gleiche  Körpergröße  vorausgesetzt): 


Körpergröße 

Medianabstand 
rechts 

Medianabstand 
links 

Längs- 
durchmesser 

Breiten- 
durchmesser 

Flächeninhalt 

Zentimeter 

cnii 

145-154 
155-164 
165-174 

3-5 
3-5 
3-8 

8-1 

8-4 
8-5 

12-7 
13-2 
13-4 

9-4 
9-7 
9-9 

93 
101 
105 

Bei  aufrechter  Körperhaltung  sind  die  orthodiagraphischen  Herzmaße  etwas 
kleiner  als  das  Horizontalorthodiagramm,  u,  zw.  um  0—4  mm  für  die  Transversal- 
dimension, und  um  2—9  mm  für  den  Längsdurchmesser  (Grödel). 

Bei  Kindern  lassen  sich  folgende  Durchschnittswerte  berechnen  (aus  Reyhers 
Tabellen,  Jahrb.  f.  Kind.,  1906): 


Alter 

Körpergröße 

Körpergewicht 

Median- 

abstand 

rechts 

Median- 
abstand 
links 

Längs- 
durch- 
messer 

Breiten- 
durch- 
messer 

Flächen- 
inhalt 

Zentimeter 

cm2 

9  Monate  bis  1  Jahr 
2-  3  Jahre   .... 

4-  5     „       

7-  9     „       

10-14     „       .... 

60-  IQ  cm 
72-   84   „ 
98-114  „ 
126-129  „ 
133-162  „ 

5680-7440  g- 

10-  12-5  kg 

12-5-19  „ 

2Akg 

31-45-5  Ag- 

21 

2-3 
2-8 
3-5 
3-5 

4-6 
5-4 
5-5 
6-1 
6-9 

6-9 

8-4 

8-4 

101 

11-1 

5-1 
5-8 
6-7 
8-1 
8-4 

28-0 
38-5 
45-4 
63-0 
74-6 

Diese  hier  angegebenen  Durchschnittswerte  können  als  Kriterium  im  Einzelfalle 
dafür  gelten,  ob  die  Herzmaße  eines  Individuums  mit  bekannter  Körpergröße  normal 
sind  oder  ins  Pathologische  fallen. 

Lineare  Differenzen  einiger  Millimeter  oder  Flächendifferenzen  einiger  Quadrat- 
zentimeter spielen  natürlich  hiebei  keine  Rolle.  Bedeutende  Abweichungen  nach 
unten  können  klinisch  nur  dann  als  bedeutungsvoll  angesehen  werden,  wenn  sie 
erheblich  sind  und  ihre  Erklärung  nicht  wesentlich  in  einem  unter  dem  Durchschnitts- 
gewichte sich  haltenden  Körpergewichte  finden. 

Mit  Hilfe  der  Orthodiagraphie  hat  Moritz  den  Nachweis  geführt,  daß  bei 
Vertikalstellung  das  Herz  tiefer  in  den  Thorax  tritt  und  dabei  —  wenigstens  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  —  in  mehr  weniger  starke  Steilstellung  übergeht.  Meist  ver- 
schmälert sich  dabei  der  Transversal-  und  Breitendurchmesser,  sowie  der  Gefäß- 
stamm. Der  Längsdurchmesser  des  Herzens  hat  dabei  die  Neigung,  sich  zu  strecken. 
Die  Vorderfläche  des  Herzens  zeigt  eine  Tendenz,  sich  zu  verkleinern,  die  in 
manchen  Fällen  sehr  ausgesprochen  ist.  Da  der  Sagittaldurchmesser  im  Stehen 
auch  eher  die  Tendenz  hat,  sich  zu  verkleinern,  so  muß  es  gelegentlich  zu  einer 
Abnahme  des  gesamten  Herzvolumens  kommen  (cf.  Fig.  149). 

Diese  Veränderungen  sind  die  Folge  des  Herabtretens  des  Zwerchfells  bei  der 
Vertikalstellung.  Bei  tiefer  Inspiration,  beim  Emphysem,  beim  Asthma  bronchiale 
sind  infolge  des  tiefstehenden  Zwerchfells  gleichsinnige  Veränderungen  am  Herzen 
vorhanden.  Im  Alter  findet  sich  (nach  Dietlen)  ein  tieferer  Stand  des  Zwerchfells 
und  des  Herzens,  zugleich  aber  noch  eine  Verkleinerung  des  Neigungswinkels  des 
Herzens,  so  daß  dessen  Schräglagerung  sich  einer  Querlage  nähert  (Verlängerung 
des  Aufhängeapparates  des  Herzens  durch  Elastizitätsverlust  der  Wandung  der 
großen  Herzgefäße). 
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Fig.  149. 


Eine  Umkehr  der  Verhältnisse  findet  sich  bei  allen  mit  Zwerchfellhochstand 
einhergehenden  Prozessen  (Ascites,  Meteorismus  etc.). 

Die  Leistungsfähigkeit  der  Orthodiagraphie  des  Herzens  ist  trotz  aller 
ihr  zu  gründe  liegenden  absolut  exakten,  physikalischen  Grundlagen  begrenzt. 

Ganz  abgesehen  von  der  „persönlichen  Gleichung",  d.  h.  der  Kunstfertigkeit 
des  Beobachters  im   Orthodiagraphieren,   muß   man  sich  gegenwärtig  halten,  daß 
man  aus  der  Projektion,  d.  h.  einer 
Flächengröße     auf     ein     Volumen 
schließt. 

Eine  exakte  Bestimmung  des  Herz- 
volumens ist  auch  dann  noch  nicht  möglich, 
wenn  man  die  Orthodiagraphie  in  sagittaler 
und  frontaler  Durchleuchtung  vornimmt. 

Sodann  aber  ändert  das  Herz 
bei  jeder  Systole  und  Diastole,  des- 
gleichen bei  jeder  Inspiration  und 
Exspiration  seine  Gestalt.  Auch  wenn 
man  bei  mittlerer  Atmungsstellung 
orthodiagraphiert  und  die  diastolische 
Herzsilhouette  als  orthodiagraphische 
Herzgrenze  benutzt,  läßt  sich  eine 
lineare  Fehlerbreite  von  mindestens 
mehreren  Millimetern  nicht  ver- 
meidend Bei  der  Flächenmessung 
des  Orthodiagramms  ist  die  Bestim- 
mung des  oberen  und  unteren  Herz- 
randes zudem  oft  gar  nicht  möglich 
(z.  B.  beim  Tropfenherz,  bei  dem  der 
Winkel    zwischen    Vena    cava    und 

unterer    rechter   Herzwand   fast   gar   nicht   im   Röntgenbilde  bei    sagittaler  Durch- 
leuchtung ausgeprägt  ist). 

Orthophotographie. 

Um  den  persönlichen  Fehler  des  Beobachters  auszuschalten,  haben  Immelmann 
und  Lepper  die  Orthodiagraphie  durch  die  Orthophotographie  zu  ersetzen 
versucht. 

Mit  diesem  Verfahren  soll  das  Herz  in  seiner  wahren  Größe  röntgenoskopisch 
photographiert  werden. 

Nach  Immelmann  stellt  sich  dabei  der  zu  Untersuchende,  genau  wie  bei  der  Orthodiaskopie, 
in  den  Orthodiagraphen,  nur  daß  an  Stelle  des  Zeichenpapiers  eine  mit  einem  Verstärkungsschirm 
armierte  photographische  Platte  gebracht  wird. 

Nachdem  man  den  Patienten  durch  mehrmaliges  Aus-  und  Einatmen  in  die  Möglichkeit  ver- 
setzt hat,  seinen  Atem  in  jeder  gewünschten  Atmungsphase  festzuhalten,  wird  das  Herz  bei  feststehendem 
Zwerchfell  mit  dem  senkrechten  Röntgenstrahl  unter  Kontrolle  des  Durchleuchtungsschirms  umzogen 
und  dadurch  auf  die  Platte  geworfen.  Sollte  der  Betreffende  nicht  während  der  ganzen  Prozedur  in 
fester  Atemstellung  .verharren  können,  so  schaltet  man  die  Röhre  auf  einen  Augenblick  aus,  läßt  einige 
Atemzüge  machen  und  dann  möglichst  in  dieselbe  Atmungsstellung  zurückkehren.  Es  genügt  em 
Zeitraum  von  30-40  Sekunden,  um  die  Aufnahme  zu  machen.  Die  Blende  muß  dabei  sehr  klein 
gewählt  werden,  um  nur  einen  schmalen  Streifen  in  der  Herzlungengrenze  treffen  zu  können:  auf 
diese  Weise  bleibt  der  dunkle  Herzschatten  in  toto  umgeben  von  der  hellen  Lungengrenze.  Es 
empfiehlt  sich  indessen  weit  mehr,  die  Aufnahme  nach  dem  Vorschlage  Guttmanns  nicht  bei  an- 
gehaltenem Atem,  sondern  bei  mittlerer  Respiration  zu  machen;  hiebei  kann  man  den  Verstärkungs- 
schirm entbehren,  dafür  eventuell  die  Herzgrenze  zwei-  oder  dreimal  umfahren.  Nach  den  Versuchen 
Guttmanns  dürfte  es  sich  am  meisten  empfehlen,  für  die  Orthophotographie  des  Herzens,  je  nach 
den  Durchleuchtungsverhältnissen,  eine  Blende  von  1-3 -17  cm  zu  nehmen. 


Orthodiagramtn. 

a  in  Rückenlage  (ausgezogene  Linien) ;  b  im  Stehen  (gestrichelte  Linien). 

Vergrößerung  '/z-    (Nach  Moritz.) 


Cf.  hiezu  Guttmann,  Ztschr.  f.  kl.  Med.,  LVIII,  H.  5  u.  6. 
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Aus  den  Untersuchungen  Guttmanns  hat  sich  ergeben,  daß  die  orthophoto- 
graphische  Methode  {keineswegs  die  exakten  physikalischen  Grundlagen  hat  wie  die 
orthodiagraphische.  Da  nämlich  der  Strahlenkegel  praktisch  so  groß  genommen 
werden  muß,  daß  die  Helligkeit  des  Fluorescenzschirmbildes  genügt,  um  die  Herz- 
ränder deutlich  zu  unterscheiden,  werden  die  Herzränder  nicht  nur  von  senkrechten 
Strahlen  getroffen,  sondern  auch  von  divergierenden  Strahlen;  infolgedessen  resultiert 
eine  unscharfe  Begrenzung  des  Orthodiaphotogramms  des  Herzens. 

Um  diesen  Fehler  zu  beseitigen  und  so  die  Orthophotographie  zu  einer  ganz  exakten  Methode 
zu  gestalten,  die  nicht  nur  Annäherungswerte,  sondern  genau  richtige  Maße  festzustellen  gestattet, 
hat  Albers-Schönberg  ein  Verfahren  angegeben,  bei  dem  der  Patient  während  der  Aufnahme  auf 
einem  beweglichen  Sitzbrett  mitsamt  der  Platte  vor  einer  Schlitzblende  vorbeigezogen  wird.  Wie 
Kontrollaufnahmen  ergaben,  stellen  die  Aufnahmen  mathematisch  genaue  Reproduktionen  dar,  allerdings 
mit  der  Einschränkung,  daß  bei  senkrechtem  Blendenspalt  nur  die  queren  Durchmesser  scharf  wieder- 
gegeben sind,  bei  querem  umgekehrt  die  Längsdurchmesser  in  exakter  Weise  reproduziert  sind.  Für 
Klinische  Zwecke  dürfte  die  Aufnahme  in  einem  Durchmesser  vollauf  genügen;  will  man  jedoch  ein 
ganz  exaktes  Herzbild  haben,  so  ist  eine  Aufnahme  in  zwei  Durchmessern  notwendig.  Albers-Schönberg 
hat  den  Levy-Dohrnschen  Orthoröntgenographen  auch  für  den  liegenden  Patienten  modifiziert.  Er 
verwendet  dazu  eine  Doppelschlitzblende,  deren  oberer  Blendenrahmen  samt  der  Röntgenröhre  über 
den  Patienten  hinweggezogen  wird  (cf.  F.  d.  Röntg.  IX,  H.  6). 

Bestimmung  der  Herzgrenzen  durch  Distanzaufnahmen. 

Wo  nicht  die  Einrichtung  eines  Orthodiagraphen  zur  Verfügung  steht,  kann  man 

sich  einen  annähernd  richtigen  Maßstab  der  Herzsilhouette  durch  Distanzaufnahmen 

verschaffen,  d.  h.  man  vergrößert  den  Abstand  des  Herzens  von  der  Röntgenröhre 

darart,  daß  man  dadurch  mit  annähernd  parallelen  Strahlen 

Fig.  150.  arbeitet  (cf.  Fig.  150). 

Schon  bei  einem  Abstand  zwischen  dem  Brennpunkt  der  Röntgen- 
jt  röhre  und  dem  Leuchtschirm  von  50  cm  beträgt  die  Vergrößerung  eines 

A  Gegenstandes  von  beispielsweise  kugeliger  Form  und  10  cm  Durchmesser 

p  nur  1  cm  und  bei  75  cm  Abstand  nicht  ganz  0-7  cm  in  der  Breite. 

/;  \  Für  klinische  Bestimmung  der  Herzsilhouette,  wo  es 

/;  \\  nicht  auf  Ausmessung  ankommt,  genügt  eine  Durchleuch- 

/ ;    \  \  tung  bei  1  m  Abstand  des  Schirmes  vom   Brennpunkt  der 

/  ;     ';  \  Röntgenröhre. 

i^^^^  Auf  ein  Pauspapier,  das  auf  den  Fluorescenzschirm  aufgespannt  ist, 

/^^^^^P  zeichnet  man  alsdann  die  Umrisse  des  Herzens  und  des  Zwerchfells  auf. 

'   1^^^  \  Albers-Schönberg  hat  das  Verfahren  der  Distanz- 

/    /         :    \  aufnähme  zur  Herzgrößenbestimmung  in  folgender  einfacher 

/    ;          ';    ^^  Form  ausgebildet: 

'      ;             ';      ^  „Ein  2  m  langes  Rohr  aus  Eisenblech  von  23  cm  Durchmesser  wird 

'•      \  zwischen  die  Röntgenröhre  und  den  Rücken  des  zu  untersuchenden  Patienten 

\  gebracht.    Die  Einstellung  der  Röntgenröhre  erfolgt  nach  den  üblichen 


\  Prinzipien  der  Zentrierung  derart,  daß  sich  der  Fokus  genau  über  der 

-^—  Längsachse  des  Eisenrohres  befindet.  Mithin  deckt  sich  die  Längsachse 
des  Rohres  mit  dem  sog.  senkrechten  Röntgenstrahl.  Diese  Zentrierung 
läßt  sich  in  sehr  einfacher  Weise  durch  Anbringung  eines  mit  ver- 
schiebbaren Klemmen  versehenen  Brettes  erreichen.  Auf  diesem  Brett  wird  eine  Blende  angebracht, 
deren  Weite  so  zu  wählen  ist,  daß  die  Basis  des  Lichtkegels  am  Ende  des  Eisenrohres  gleich  der 
unteren  Apertur  des  letzteren  ist.  An  dem  der  Röhre  gegenüberliegenden  Ende  trägt  das  Eisenrohr 
ein  Brett,  gegen  welches  sich  der  Patient  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Rücken  anlehnt.  Der  in 
sitzender  Stellung  befindliche  Kranke  muß  selbstverständlich  genau  senkrecht  zur  Längsachse  des 
Eisenrohres  sitzen,  wobei  besonders  darauf  zu  achten  ist,  daß  er  keine  seitlichen  Verdrehungen  des 
Körpers  ausführt.  Das  eiserne  Rohr  wird  in  eine  solche  Stellung  gebracht,  daß  seine  Längsachse 
durch  den  6.  Brustwirbel  geht.  Schaltet  man  die  Röhre  ein  und  betrachtet  das  Bild  auf  dem  Leucht- 
schirm, so  erhält  man  ein  gutes  Übersichtsbild  des  Herzens,  der  großen  Gefäße,  des  Zwerchfells  und 
der  anliegenden  Lungenpartien.  Selbst  bei  einer  Länge  des  Eisenrohres  von  2  m  ist  der  Kontrast- 
reichtum und  die  Klarheit  des  Bildes  gegenüber  Untersuchungen  auf  nahe  Distanz  kaum  herab- 
gesetzt. Zur  Aufnahme  der  auf  dem  Leuchtschirm  gesehenen  Bilder  wird  an  Stelle  der  letzteren 
eine  nach  Rieder- Rosenthal  mit  Film  und  zwei  Verstärkungsschirmen  armierte  Kassette  oder 
eine  Schleußnerplatte  mit  einfachem  Verstärkungsschirm  gesetzt.  Die  Aufnahme  erfolgt  bei  mittlerer 
Respirationsstellung  in  der  Atempause  und  ergibt  bei  20  Sekunden  Exposition  ein  vorzügliches  Bild 
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des  Thoraxinhaltes.  Vergleicht  man  die  Größe  des  auf  diese  Weise  zur  Darstellung  gebrachten  Herzens 
mit  einem  unter  den  gleichen  Bedingungen  von  demselben  Patienten  aufgenommenen  Orthoröntgeno- 
gramm,  so  wird  man  konstatieren,  daß  die  photographisch  aufgezeichnete  Herzgröße  die  ortho- 
röntgenographisch  gefundene  nur  um  ein  geringes  überragt.« 

3.  Sphygmographie. 

Als  Sphygmographie  bezeichnet  man  die  Methode  der  Pulsschreibung  eines 
peripheren  Gefäßes;  gewöhnlich  benutzt  man  die  Arteria  radialis  zur  Pulsschreibung. 
Das  Instrument  zur  Pulsschreibung  heißt  Sphygmograph. 

Zur  Pulsschreibung  bedient  man  sich  für  den  klinischen  Gebrauch  allgemein 
des  Dudgeonschen  Sphygmographen  oder  des  Jaquetschen  Sphygmochrono- 
graphen,  wenn  es  darauf  ankommt,  nur  den  Radialpuls  zu  schreiben.  Will  man 
auch  andere  Pulse  gleichzeitig  registrieren,  so  benutzt  man  am  besten  den  Jaquet- 
schen Kardiosphygmographen,  der  neben  der  Schreibung  des  Radialpulses  noch 

Flg.  151. 


Mackenzie scher  Polygraph . 

die  Registrierung  eines  oder  zweier  weiterer  Pulse  (z.  B.  des  Jugular-  und  Leber- 
pulses oder  des  Herzspitzenstoßes)  gestattet 

Man  kann  auch  an  dem  Dudgeonschen  oder  Jaquetschen  Sphygmographen 
den  Polygraphen  (s.  Fig.  151)  Von  Mackenzie,  der  die  Registrierung  noch  eines 
Pulses  (z.  B.  des  Jugularvenenpulses)  vermittelt,  mit  leichter  Mühe  anbringen  lassen, 
indessen  ist  dieses  Verfahren  wegen  der  geringen  Papierbreite  des  Jaquetschen 
Sphygmochronographen  weniger  empfehlenswert. 

Der  Jaquetsche  Sphygmograph,  der  eine  Verbesserung  des  Dudgeonschen 
Sphygmographen  darstellt,  übt  vermittels  einer  Pelotte  einen  durch  Federkraft  ver- 
stellbaren Druck  auf  die  Radialarterie  aus;  durch  den  Pulsdruck  wird  die  mit  einem 
Hebelarm  verbundene  Pelotte  aus  ihrer  Lage  gebracht  und  die  Bewegungen  des 
Hebelarmes  auf  einen  Schreibhebel  übertragen.  Auf  einem  unter  dem  Schreibhebel 
auf  einer  Walze  automatisch  vorbeigeführten  berußten  Papierstreifen  wird  der  Puls 
registriert.  An  dem  Jaquetschen  Sphygmograph  befindet  sich  eine  Zeitschreibung 
(Markierung  von  Fünftelsekunden),  außerdem  läßt  sich  durch  eine  Stellvorrichtung 
der  Papierstreifen  in  geringerer  oder  größerer  Geschwindigkeit  vorbeiführen.  Zur 
leichteren  Einstellung  dient  eine  mit  einem  Längsausschnitt  versehene  Schiene,  die 
mit  Ledergurten  so  an  dem  unteren  Drittel  des  Unterarmes  fixiert  wird,  daß  die 
Arteria  radialis,  deren  Lage  man  sich  am  besten  mit  einem  Fettstift  auf  die  Haut 
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markiert  hat,  in  den  Ausschnitt  der  Schiene  pulsiert.  Erst  wenn  diese  Schiene  gut 
fixiert  ist,  befestigt  man  mittels  Scharniers  den  Sphygmographen,  wobei  die  Pelotte 
in  dem  Ausschnitt  der  Schiene  auf  die  Arterie  drückt.  Die  geschriebenen  Pulskurven 
müssen  mit  spirituöser  Schellacklösung  fixiert  werden. 

Der  Kardiosphygmograph  (Fig.  152)  besitzt,  gegenüber  dem  Jaquetschen 
Sphygmographen,  einen  oder  zwei  weitere  Schreibhebel,  deren  Ausschläge  durch 
Luftübertragung  vermittelt  werden  (das  gleiche  ist  bei  dem  Mackenzieschen 
Polygraphen  der  Fall).  Im  übrigen  wird  der  Kardiosphygmograph  zur  Registrierung 
des  Radialispulses  über  den  Unterarm  in   oben  beschriebener  Weise  armiert  und 

Fig.  152. 


Jaqu  et  scher  Kardiosphygmograph. 


die  zur  Luftübertragung  dienenden  Gummischläuche  an  ihren  freien  Enden  mit 
kleinen  Glastrichtern  versehen. 

Will  man  den  Jugularvenenpuls  registrieren,  so  empfiehlt  sich  dessen  Aufnahme 
in  liegender  Stellung  des  Patienten  bei  abgewandtem  Kopfe.  Der  Trichter  wird 
leicht  über  die  Vena  jugularis  angedrückt  (dabei  muß  der  Trichter  der  Haut  völlig 
anliegen,  was  man  sich  durch  Einfetten  der  Trichterränder  erleichtert)  und  in  dieser 
Stellung  vom  Untersuchenden  gehalten.  Gleichzeitig  läßt  sich  durch  Aufsetzen  eines 
zweiten  Trichters  auf  die  Spitzenstoßgegend  auch  der  Herzspitzenstoß  registrieren. 

Man  kann  auf  diese  Weise  auch  die  Carotispulse  aufnehmen,  auch  die  epi- 
gastrische Pulsation,  unter  Umständen  auch  Lebervenen-  und  andere  Pulse  etc. 

Die  beste  Kombination  zur  Analyse  von  Herzarrhythmien  stellt  die  gleichzeitige 
Aufnahme  von  Carotis-  und  Jugularvenenpuls  vor;  unter  diesen  Umständen  kann 
man  die  Registrierung  des  Radialpulses  entbehren  und  den  Kardiosphygmographen, 
statt  ihn  am  Unterarm  zu  befestigen,  neben  den  Patienten  auf  einen  Tisch  stellen. 

Zur  Registrierung  von  Pulsen  kann  man  sich  auch  eines  Kymographions  mit 
Mareyscher  Schreibtrommel  bedienen.  Besonders  empfehlenswert  ist  die  von  J.  Riehl 
beschriebene  modifizierte  Mareysche  Trommel  (Ztschr.  f.  exp.  Path.  u.  Ther.,  III). 
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Normale  Pulskurve; 


Rückstoßelevation ;  b,  d,  e  ■ 
(Nach  Weintraud.) 


Elastizitätselevationen. 


Sphygmogramm  des  Arterienpulses. 

Das  Sphygmogramm  ist  eine  Blutdruckkurve,  bei  welcher  indessen  der  Maß- 
stab, mit  welchem  die  Ordinaten  gezeichnet  sind,  unbekannt  bleibt  (v.  Frey).  Man 
erhält  also  durch  das  Sphygmogramm  ein  annähernd  getreues  Bild  von  den  Blut- 
druckschwankungen während  einer  Pulsperiode  in  dem  untersuchten  Blutgefäße. 

Man  kann  aus  dem  gewöhnlichen  Sphygmogramm  ein  „absolutes"  machen,  wenn  man  die  auf 
tonometrischem  Wege  gefundenen  Blutdruckwerte  in  das  Sphygmogramm  einträgt  (cf.  „absolutes 
Sphygmogramm"). 

An  dem  Sphygmogramm  des  Arterienpulses  unterscheidet  man  einen  auf- 
steigenden (anakroten)  und  einen  absteigenden  (katakroten)  Schenkel.  Der  aufsteigende 
Schenkel  stellt  in  der  Norm 

eine  glatte,  steil  ansteigen-  ^'^"  '^^' 

de  Linie  vor,  der  absteigen- 
de verläuft  flacher.  Man 
erkennt  an  ihm  mehrere 
Erhebungen,  unter  denen 
gewöhnlich  eine  stärkere 
hervorragt,    die    man    als 

Rückstoßelevation 
(oder  dikrote  Welle)  be- 
zeichnet. Während  die 
kleineren  Zacken  zum  großen  Teile  wohl  als  infolge  der  Eigenbewegungen  des 
Schreibhebels  entstanden  zu  denken  sind,  ist  die  Rückstoßelevation  eine  zweite  sekundäre, 
nach  Schluß  der  Aortenklappen  von  der  Aorta  sich  in  die  Peripherie  fortpflanzende 
Pulswelle.  Man  benennt  sie  deshalb  auch  am  besten  Klappenschlußwelle. 

Auf  diese  Weise  prägt  sich  annähernd  am  Pulsbild  diejenige  Phase  der  Herz- 
systole aus,  die  der  Austreibungszeit  des  Ventrikels  entspricht,  sie  reicht  vom  Beginne 
des  anakroten  Schenkels  bis  etwa  zum  Beginne  der  Sekundärelevation  (Fig.  153). 

Ist  die  Arterie  stark  gespannt  (z.  B.  bei  Bleikolik,  Nephritis),  so  tritt  die 
dikrote  Welle  zurück,  bei  Nachlassen  der  Wandspannung  tritt  die  dikrote  Welle 
hervor    (das    ist  der  Fall 

z.  B.  im  Fieber,  vor  allem  ^'^"  '^^" 

bei     Typhus:     dikroter  '     •      "      '      '      '      '      "      '      '~^ 

Puls). 

Voraussetzung  für  die 
dikrote  Welle  ist  also 
herabgesetzter  Blutdruck 
bei  nicht  zu  schwacher 
Herzkraft,  da  sonst  die 
Klappenschlußwelle  zu 
schwach  ausfallen  würde, 
um  nach  der  Peripherie 
fortgeleitet  zu  werden. 
Auch  darf  die  nächste  pri- 
märe Pulswelle  nicht  zu 
schnell  folgen,  da  sie  sonst  die  dikrote  Welle  verschlingen  würde  (monokroter  Puls 
im  hohen  Fieber). 

Man  spricht  von  einem  dikroten  Puls,  wenn  der  Fußpunkt  der  dikroten  Welle 
mit  dem  der  primären  zusammenfällt,  von  überdikrotem  Puls,  wenn  er  tiefer  liegt, 
und  von  unterdikrotem  Puls,  wenn  er  höher  liegt  (s.  Fig.  154). 


a  Dikroter  Puls ;  b  unterdikroter  Puls ;  c  überdikroter  Puls. 
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Die  sphygmographische  Pulswelle  besitzt  einen  steilen  Gipfel,  sofern  bei  richtiger 
Technik  der  Pulsschreibung  der  Puls  hinreichend  kräftig  ist.  Bei  arteriosklerotischer 
Arterie,  wo  die  Arterie  in  ein  starres  Rohr  verwandelt  ist,  oder  bei  stark  gespanntem 
Pulse  (Bleikolik)  kann  unter  Umständen  der  Kurvengipfel  abgerundet  sein.  (vgl.  Fig.  155). 


Fig.  155. 


Fig.  156. 


Gespannter  Puls  bei  Bleikolik. 


Pulsus  celer  et  altus  bei  Aorteninsuffizienz. 


Die  Höhe  des  Pulses,  ebenso  wie  die  Celerität  kommt  meist  deutlich  in  der 
Pulskurve  zum  Ausdruck  (Fig.  156).  Im  allgemeinen  darf  man  indessen  aus  der  Form 
des  Sphygmogramms  keine  großen  Schlüsse  ziehen,  da  dieses  durch  die  Eigen- 
schwingungen, bzw.  Trägheit  des  Apparates  stark  entstellt  sein  kann. 

Über  den  irregulären  Puls  s.  Artikel  Myokarderkrankungen. 

Hier  sei  nur  noch  hervorgehoben  der  Einfluß  der  tiefen  Atmung  auf  die 
Pulskurve,  den  man  selbst  beim  normalen  Menschen  findet.  Exspiratorisch  findet 
sich  dabei  (bei  langsamer,  tiefer  Atmung)  ein  Kleinerwerden  der  Pulse. 

Von  diesem  Pulsus  respiratorius  zu  trennen  ist  der  Pulsus  paradoxus,  bei 
dem  inspiratorisch  der  Puls  ebenfalls  auffallend  klein  wird;  doch  kommt  er  dadurch 
zu  Stande,  daß  durch  Knickungen  oder  Verwachsungen  während  der  Inspiration  die 
Aorta  in  ihrem  Lumen  beengt  wird  (z.  B.  bei  Concretio  pericardii).  Dabei  kommt 
es  am  Halse  durch  Beengungen  der  Venen  zur  Anschwellung  derselben. 


Venenpulse  (Sphygmogramm  des  Venenpulses,  Phlebogramm). 

Die  Kraft  des  linken  Ventrikels  verleiht  dem  Blute  in  den  Venen  noch  eine 
hinreichend  große  Geschwindigkeit,  um  das  Rückströmen  in  das  rechte  Herz  zu  be- 
wirken. Da  die  arterielle  Pulswelle  normalerweise  an  den  kleinsten  Arterien,  bzw. 
Capillaren  erlischt,  so  fließt  das  Blut  in  den  Venen  kontinuierlich,  soweit  nicht 
durch  die  Muskeltätigkeit,  ferner  durch  die  Atmung  (Aspirationswirkung)  und  durch 
das  rechte  Herz  selbst  der  Blutstrom  intermittierend  gehemmt,  bzw.  beschleunigt  wird. 

Den  Einfluß  der  Atmung  und  des  Herzens  auf  den  Venenblutstrom  zeigen 
am  deutlichsten  die  dem  Herzen  nahegelegenen  Venen,  unter  denen  die  Jugular- 
venen  am  Halse  wegen  ihrer  oberflächlichen  Lage  der  Beobachtung  am  zugänglichsten 
sind.  Es  entstehen  so  Venenpulse. 

Weil  nun  das  rechte  Herz  von  besonderer  Bedeutung  für  das  Zustandekommen 
der  Jugularvenenpulse  ist,  wird  die  Beobachtung  dieser  Venenpulse  insofern 
wichtig,  als  sie  uns  1.  über  die  Funktion  der  Tricuspidalklappen,  2.  über  den  Ablauf 
der  Tätigkeit  des  rechten  Vorhofs  orientieren. 

Besonders  geeignet  zur  Feststellung  der  Jugularvenenpulse  ist  die  rechte  Jugular- 
vene,  weil  sie  mit  dem  rechten  Vorhof  durch  die  obere  Hohlvene  geraden  Weges 
verbunden  ist.  Zu  ihrer  Beobachtung  kann  man  sich  der  Inspektion,  bzw.  Palpation, 
wie  der  sphygmographischen  Methode  bedienen.  Doch  trügt  gerade  für  die  Venen- 
pulse die  Inspektion  (wobei  zur  Kontrolle  der  Carotispuls  oder  der  Herzstoß  palpiert 
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Fig.  157. 


wird)  außerordentlich.  Eine  sichere  Entscheidung  über  Venenpulse  kann  allein  die 
sphygmographische  Kurve  bringen.  Die  Jugularvenenpulse  werden  in  Rückenlage 
des  Patienten  beobachtet,  bzw.  durch  Aufsetzen  des  Receptors  (d.  h.  eines  mit  einem 
Oummischlauch  und  dem  Polygraphen  etc.  in  Verbindung  stehenden  Trichters)  auf 
den  Sphygmographen  übertragen  (s.  Sphygmographie). 

Die  Pulsation  der  rechten,  vom  Sternocleidomastoideus  und  Haut  bedeckten 
Jugularis  interna  ist  der  direkten  Beobachtung  entzogen,  doch  wird  ihre  Bewegung 
der  bedeckenden  Muskelhautschicht  mitgeteilt.  Da  neben  der  Vene  aber  die  Carotis 
liegt,  so  wird  die  Pulsation  der  Carotis  mitübertragen.  Dadurch  wird  das  Venen- 
pulsbild  modifiziert.  Pulsiert  die  weit  oberflächlicher  gelegene  Jugularis  externa, 
so  fällt  die  Beeinflussung  des  Venenpulsbildes  durch  den  Carotispuls  fort  (s.  w.  u.). 

Der  „Venenpuls"  zeigt  mehrere  Wellen,  deren  Analyse  nur  möglich  ist,  wenn 
man  den  Venenpuls  zeitlich  mit  der  Tätigkeit  des  linken  Ventrikels  in  Beziehung 
setzt  (am  besten  also  der  Carotis). 

Wenn  man  sich  zwei  kleine  Trichter  mit  Gummischläuchen  armiert  und  diese 
mit  U-förmigen  Glasröhren  verbindet,  von  denen  die  eine  mit  rot  gefärbtem,  die 
andere  mit  blau  gefärbtem  Wasser  teilweise  gefüllt  ist,  so  kann  man,  sofern  man 
den  einen  Trichter  auf  die  Vena  jugularis  aufsetzt,  den  andern  auf  die  Carotis  der 
anderen  Halsseite,  die  Venenpulse 
und  die  Arterienpulse  nebeneinander 
an  dem  Auf-  und  Abwärtssteigen 
der  Flüssigkeitssäulen  grob  demon- 
strieren (Vollhard). 

Wie  der  Arterienpuls,  stellt 
auch  das  Sphygmogramm  des  Venen- 
pulses eine  Blutdruckkurve  vor  mit 
unbekannter  Ordinatenhöhe;  d.  h. 
also  nur  eine  Kurve  der  Blutdruck- 
schwankungen. 

Die  Blutdruckschwankungen  in 
den  Jugularvenen  werden  aber,  ab- 
gesehen von  der  Atmung  durch  den 
rechten  Vorhof  bedingt,  es  müssen 
daher  die  Blutdruckschwankungen 
des  rechten  Vorhofs  und  die  der 
Jugularvenenpulse  parallel  gehen. 

Über  den  Druckablauf  im  Vor- 
hof, Ventrikel  und  Aorta  orientiert 
die  Fig.  157. 

Mit  dem  Schlüsse  der  Vorhof- 
klappen  erreicht  (infolge  der  Systole 
des  Vorhofs)  der  Druck  im  Vorhofe 
(erste  große  Welle)  das  Maximum, 
um    zu   Beginn   der  Kammersystole 

(=  Vorhofdiastole)  abzufallen.  Nunmehr  fließt  bei  geschlossenen  Vorhofklappen  Blut 
aus  den  Venen  in  den  Vorhof,  so  daß  der  Blutdruck  (infolge  Ansammlung  des 
Blutes  in  dem  Vorhof)  allmählich  wieder  ansteigt  (zweite,  kleinere  Welle).  Wenn  sich 
dann  zu  Beginn  der  Kammerdiastole  die  Vorhofklappen  geöffnet  haben  und  das 
Blut  aus  dem  Vorhof  in  die  Kammer  strömt,  sinkt  der  Blutdruck  im  Vorhof  wieder. 


Schematische  Übersicht  des  Druckablauts  in  Vorhof,   Kammer 
und  Aorta  während  einer  Herzcontraction.    (Nach  V.  Frey.) 
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Ein  ähnliches  Aussehen  wie  die  Blutdruckkurve  im  Vorhof  hat  auch  das 
Sphygmogramm  des  Jugularvenenpulses  (cf.  hiezu  Fig.  159). 

Man  bezeichnet  mit  a  die  der  Systole  des  Vorhofs  entsprechende  Welle  (auri- 
culäre  Welle).  Über  die  Bedeutung  der  zweiten  (in  Fig.  158  u.  folg.)  mit  v  bezeichneten 
Welle  bestehen  mehrere  Ansichten.  Hering  sieht  sie  als  in  der  Ventrikelsystole, 
bald  nach  Abschluß  der  Vorhofdiastole  entstanden  an,  weil  sich  das  Blut  infolge 
der  geschlossenen  Tricuspidalklappen  im  Vorhof  stauen  soll  (Hering  bezeichnet 
diese  Welle  daher  als  Ventrikelstauungswelle  vY 


Fig.  158. 


Fig.  159. 


Schema  des  Übergangs  des 
Venenpulses  vom  auriculären 
zum  ventrikulären  Typus.  Je 
mehr  die  Kammerwelle  v  zu- 
nimmt, umsomehr  schwindet 
die  Vorhofwelle  a.  E  gibt  die 
Austreibungszeit  der  Kammer 
an,  die  beiden  begrenzenden 
Vertikalen  den  Moment  des 
Öffnens,  bzw.  Schließens  der 
Pulmonalklappen. 
(Nach  Mackenzie.) 


\y^\Ji\^4Vr^\y 
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Jugularis-  und  Carotispuls.    Die  Welle  in  der  Vene  fällt  zeitlich  zusammen  mit  der 
positiven  Schwankung  im  Vorhof.    (Nach  Mackenzie.) 


Fig.  160. 


Positiver  Venenpuls  bei  Tricuspidalinsuffizienz.    (Nach  Mackenzie.) 


Andere  Autoren  (Frangois  Frank,  D.  Gerhardt)  sehen  die  i/-Welle  als 
ventrikeldiastolische  Welle  an,  bedingt  durch  die  Verschiebung  der  Herzbasis 
nach  oben  in  dem  Momente,  wo  der  Ventrikel  aus  der  Systole  in  die  Diastole 
übergeht. 

Man  begegnet  in  der  Tat  beiden  Typen  von  i^-Wellen,  am  öftesten  indessen 
dem  Heringschen  Typus  der  Ventrikelstauungswelle. 

Mackenzie  bezeichnet  mit  v  ebenfalls  die  Welle,  die  unter  normalen  Ver- 
hältnissen ihre  Ursache  hat  in  der  durch  Einströmen  von  Blut  aus  den  Venen  in 
den  Vorhof  bei  geschlossenen  Vorhofklappen  bedingten  Drucksteigerung.  Das  trifft 
aber,  wie  gesagt,  nur  für  normale  Verhältnisse  zu.  Mit  zunehmender  Dilatation  der 
rechten  Herzhälfte  ändert  die  Kurve  ihr  Aussehen.  Bei  Insuffizienz  der  Tricuspidal- 
klappe  sammelt  sich  nämlich  das  Blut  rasch  im  Vorhof  an,  u.  zw.  sowohl  aus  den 
Venen  als  auch  durch  Rückstrom  aus  dem  Ventrikel.  Je  schlußunfähiger  die  Klappe  ist, 
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desto  größer  wird  die  Welle  ausfallen  und  desto  schneller  auftreten.  Aus  diesem 
Grunde  hat  Mackenzie  sie  als  Ventrikel  welle  bezeichnet,  da  sie  den  Grad  der 
Tricuspidalinsuffizienz  anzeigt.  Die  eigentliche  Ventrikelwelle  Mackenzies  ist  daher 
etwas  Pathologisches.  In  den  stärksten  Graden  der  Tricuspidalinsuffizienz  nimmt  sie 
den  ganzen  der  Austreibungszeit  des  Ventrikels  entsprechenden  Abschnitt  der  Kammer- 
systole ein  (cf.  Fig.  158),  während  ihr  diastolisch  ein  jäher  Abfall  folgt.  Gleichzeitig 
mit  der  Zunahme  der  Ventrikelwellen  nimmt  die  auriculäre  Welle  ab,  so  daß  sie 
oft  kaum  mehr  angedeutet  ist,  weil  der  über  die  Maßen  gedehnte  linke  Vorhof  die 
Fähigkeit  der  Contraction  eingebüßt  hat  (vgl.  hiezu  Fig.  160). 

Diese  Ventrikelwelle  Mackenzies  infolge  Tricuspidalinsuffizienz  nennt  Hering 
v^-Welle  (Kammerpulswelle);  sie  ist  also  von  der  normalen  i'^-Welle  Herings  streng 
zu  unterscheiden.  Bei  Tricuspidalinsuffizienz  rücken  beide  nahe  aneinander,  bzw. 
können  sie  sogar  verschmelzen. 

Was  man  klinisch  mit  dem  Namen  positiver  und  negativer  Venenpuls 
belegt,  ist  also  im  ersteren  Falle  die  (präsystolisch-)systolische  Ventrikelwelle  der 
Vena  jugularis  bei  Tricuspidalinsuffizienz,  im  zweiten  Falle  der  normale,  auf  die 
auriculäre  (präsystolische)  Welle  folgende  systolische  Venenkollaps  (mit  anschließender 
diastolischer  Welle).  „Positiven"  und  „negativen"  Venenpuls  kann  man  bei  einiger 
Übung  (Palpation  der  Carotis,  bzw.  des  Spitzen- 
stoßes!) durch  direkte  Inspektion,  besser  durch 
Übertragung  auf  gefärbte  Flüssigkeitssäulen  in 
U-Röhren  erkennen  und  diagnostisch  verwerten, 
da  der  positive  Venenpuls  eines  der  sichersten 
Zeichen  der  Tricuspidalinsuffizienz  darstellt. 

Die  bei  Tricuspidalinsuffizienz  an  den  Jugularvenen 
zur  Beobachtung  kommende  Venenstauung  setzt  auch  eine 
Insuffizienz  der  entsprechenden  Venenklappen  voraus. 

Ebenso  wie  an  den  Jugularvenen,  kann  es 
auch  im  Gebiet  der  Vena  cava  inferior  zu  einem 

Venenpuls  und  dadurch  zu  einer  intermittierenden  An-  und  Abschwellung  der  Leber 
kommen,  welche  man  Lebervenenpuls  nennt  (Fig.  161). 

Jugularvenenpuls  und  Leberpuls  zeigen  stets  ein  gleichsinniges  Verhalten  und 
haben  daher  hinsichtlich  der  Funktion  des  rechten  Vorhofes  und  der  Tricuspidal- 
klappe  die  gleiche  diagnostische  Bedeutung.  Wenn  die  auriculäre  Welle  sich  hier 
durch  Kleinheit  auszeichnet,  bzw.  ganz  fehlt,  so  spricht  das  für  Dilatation  des  rechten 
Vorhofs;  umgekehrt  muß,  je  größer  sie  am  Leberpuls  (ebenso  wie  am  Jugularvenen- 
pulse)  ist,  um  so  kräftiger  die  Contraction  des  rechten  Vorhofs  sein. 


Fig.  161. 


Lebervenenpuls. 
Die  Hauptwelle  (a-Welle)  ist  präsystolisch. 


Fig.  163. 


Cui. 


Jfad 
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Gut  ausgeprägter  auriculärer  Venenpuls  bei  Mitral- 
stenose.   (Nach  Plctnew.) 


Die  auriculäre  Welle  ist  infolge  Parese  des  Vorhofs  klein 
geworden.   (Nach  Pletnew.) 


So  findet  man  bei  Myodegeneratio  cordis  sehr  häufig  einen  sich  gut  kontrahierenden  Vorhof. 
Vgl.  auch  Fig.  162  u.  Fig.  163.  Im  ersten  Falle  gut  ausgeprägte  auriculäre  Welle,  im  letzteren 
='alle  [Parese  des  Vorhofes!!  fehlende  a -Welle.) 
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Findet  sich  die  auriculäre  Welle  besonders  stark  ausgeprägt,  so  spricht  das 
nicht  nur  für  eine  sich  sehr  gut  kontrahierende  Vorhofwand,  sondern  auch  für 
einen  Widerstand  gegen  die  Tätigkeit  der  Vorhofwand.  Diese  Momente  sind  bei 
Tricuspidalstenose  gegeben.  Daher  kann  ein  Leberpuls  von  exquisit  auricu- 
lärer  Form  (d.h.  präsystolischer  Puls)  ein  diagnostisches  Merkmal  der 
Tricuspidalstenose  sein  (Mackenzie,  cf.  Fig.  161). 

Registriert  man  den  Venenpuls  der  Vena  jugularis  interna  (s.  o.),  so  findet 
man  im  Venenpulsbilde  als  dritte  zwischen  der  a-  und  v-Welle  gelegene  Zacke 

(f -Welle)  den  fortge- 
Fig.  164.  leiteten      Carotispuls. 

Die  Analyse  des  Ve- 
nenpulses ist  in  diesem 
Falle  nur  möglich 
durch  gleichzeitige  Re- 
gistrierung des  Caro- 
tispulses,  wobei  man 
im  Pulsbilde  zunächst 
die  r-Wellen  feststellt, 
alsdann  die  a-  und 
i;-Wellen(cf.Fig.l64). 
Bei  tiefer  Inspira- 
tion verschwinden  die  a-  und  r-Wellen,  und  nur  die  r-Welle  bleibt  bestehen;  bei 
forcierter  Exspiration  nehmen  die  Venenwellen  zu  und  die  Carotiszacke  tritt  zurück. 
Bei  starker  Erweiterung  des  Bulbus  jugularis  fehlt  im  Pulsbilde  gleichfalls  die  ^-Zacke. 
Neuerdings  sind  allerdings  Anhaltspunkte  dafür  geliefert,  daß  die  sog.  r-Welle 
(wenigstens  in  manchen  Fällen)  nicht  eine  fortgeleitete  Carotiswelle  ist,  sondern 
eine  vom  Herzen  fortgeleitete  Welle  darstellt.  So  haben  Frangois  Frank,  L.  Frederiq 
und  M.  L.  Morrow  unabhängig  von  der  Aorta  und  ihren  Zweigen  eine  im  Vorhofe 
zu  Beginn  der  Kammersystole  entstehende  Venenwelle  beschrieben,  die  Hering 
v^- Welle  nennt,  da  er  sie  für  eine  Klappenschlußwelle  hält  (sie  ist  also  weder  eine 
Carotiswelle  noch  eine  Klappeninsuffizienzwelle). 

Nach  Hering-Rihl  ist  prinzipiell  diese  i/A-Welle  nicht  von  einer  Vp-^tWt  zu  unterscheiden, 
und  es  erscheint  hauptsächlich  durch  das  Verhalten  der  i^s -Welle,  welche  bei  Tricuspidalinsuffizienz 
an  die  fy^ -Welle  näher  heranrückt  und  mit  ihr  verschmelzen  kann,  möglich,  aus  dem  Venenpulse 
zu  unterscheiden,  ob  eine  Tricuspidalinsuffizienz  da  ist  oder  nicht. 

Die  Registrierung  des  Venenpulses  gibt  uns  weiter  einen  Schlüssel  für  das 

Verständnis  der  Herzirregularitäten,  insofern  wir  durch  den  Venenpuls  Einblick 

in  die  Tätigkeit  des  rechten  Vorhofes  gewinnen  und  diese  mit  der  Tätigkeit  des 

linken  Ventrikels  in  Beziehung  setzen  können  (vgl.  hiezu  den  Artikel  Myokarderkran- 

kungen). 


Jugularis  und  Karotis.   Die  r- Welle  fällt  zeitlich  mit  der  Karotiswelle  zusammen. 
(Nach  Mackenzie.) 


Kardiographie. 

Die  Kurven  des  Herzspitzenstoßes  lassen  sich  mit  dem  Kardiosphygmographen 
(cf.  p.  454)  aufnehmen  entweder  unter  Anwendung  eines  die  Bewegungen  der  Luft 
vermittelnden  Trichters  oder  indem  man  die  gespannte  Membrankapsel,  mit  einer 
Pelotte  zur  Übertragung  der  Luftbewegung,  wählt.  Man  kann  auch  den  Dudgeon sehen 
Sphygmographen,  bzw.  den  Jaquetschen  (aber  ohne  Gleitschiene)  auf  die  Gegend 
des  Herzspitzenstoßes  mit  der  Pelotte  aufsetzen  und  erhält  so  unter  Umständen 
brauchbare  kardiographische  Kurven  (cf.  Fig.  165). 
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Kardiogramm.    (Nach  Cowl.) 


Fig.  166. 


Von  allen  sphygmographischen  Kurven  ist  die  Deutung  der  kardiographischen 
die  unsicherste,  da  die  Kurvenbilder  durch  die  „Eigenschwingungen"  des  Schreib- 
hebels oft  sehr  getrübt  sind,  ferner  die  Spitzenstoßkurve  verschieden  ausfällt,  je 
nachdem  der  Herzstoß  von  der  Herzspitze  (linken  Ventrikel)  oder  dem  rechten  Ven- 
trikel herstammt. 

Diese  Eigenschwingungen  des  He-  f'ig-  '65. 

bels  kommen  so  zu  stände,  daß  bei  der         _^____^^^____^^_^_^.^^^^___^__^____ 
Bewegungsumkehr  neuer    Be-         fHVPV^BHH'l^lMI^B^^imHVHflB 

schleunigung   im  ersten  Augenblick  ein         H^BJ^^RI^BHB^^^I^E^^^&^HBH^^BI 

der  ^B^B^^H^B^I^B^I^RH^E^^Il^Bfl^B 

findet,  die  alsdann  infolge  des  erhaltenen  ^^^^^^^^^^^^^^^^Ä^^^B^^^^^^^^^ 

Stoßes  eine  wellenförmige  Abweichung 
oder  mehrere  «Eigenschwingungen«  be- 
schreibt (Cowl). 

In  der  Form  der  Herzspitzenstoßkurven  kann  man  (nach  Gerhardt)  zwei  Haupt- 
typen unterscheiden:  den  trapezförmigen  (Fig.  167)  und  den  schnellenden  Typ 
(Fig.  166).  Zwischen  beiden  Typen  finden  sich  häufig  Übergänge. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  entspricht  der  letztere  dem  sog.  „erschütternden  Herzstoße", 
der  erstere  dem  verstärkten  und  resistenten  Spitzenstoß.  Der  schnellende  Typ  kommt  zu  stände,  wo  die 
Systole  schnell  abläuft  und  dem  Blutabfluß   kein 
Hindernis  entgegengebracht  wird.  Sind  die  Abfluß- 
verhältnisse erschwert  (Arteriosklerose,  Nephritis),  so 
geht  der  Abfall  langsamer  vonstatten. 

Vergleicht  man  das  Kardiogramm  mit 
der  Carotiskurve  (s.  Fig.  1 66  u.  1 67),  so  ersieht 
man,  daß  der  aufsteigende  Schenkel  der 
Spitzenstoß  kurve  ungefähr  der  Anspan- 
nungszeit der  Ventrikel  (Verschlußzeit)  ent- 
spricht (a  —  b). 

Unter  Anspannungszeit  versteht  man  seit 
Marti  US  die  Zeit,  während  welcher  sämtliche  Ven- 
trikelklappen systolisch  geschlossen  sind;  auf  diese 
Zeit  folgt  mit  dem  Beginn  der  Eröffnung  der  Semi- 
lunarklappen  die  Austreibungszeit.  Die  Austreib- 
ungszeit markiert  sich  am  Carotispulse  (bei  b)  durch 
den  Beginn  des  Pulses. 

In    der    Austreibungszeit    sinkt    die 
Kurve  schnell,  oder  zunächst  ein  „Plateau"  bildend,  an  dem  man  unter  Umständen 
einige  durch  Eigenschwingungen  des  Hebels  bedingte  Zacken  erkennt,  ab.  Mit  dem 
Beginne  der  Diastole   (c)  liegt  die  Kurve  wieder  dicht  über,  bzw.  in   ihrem  Fuß- 
punkte. Oft  sinkt  sie  in  der 

Diastole    dann    noch    unter  ^'g-  '^^• 

den  Fußpunkt  der  Kurve  ab 
(dem  entspricht  eine  diastoli- 
sche Einziehung  des  betref- 
fenden Intercostalraumes),  um 
schließlich  wieder  den  Fuß- 
punkt zu  erreichen. 

Es  ist  wahrscheinlich,  daß  das 
starke  Zurücktreten  auf  wirklichem 
Zurücksinken  des  erschlaffenden  lee- 
ren Ventrikels,  das  folgende  Wieder- 
ansteigen darauf  beruht,  daß  das  vom  Vorhof  einströmende  Blut  den  Ventrikel  wieder  entfaltet  (Gerhardt), 

Aus  den  kardiographischen  Kurven  ergibt  sich  also,  daß  der  Spitzenstoß  eine 
systolische  Zuckungskurve  des  Herzens  vorstellt.  Die  kleine  Welle,  die  sich  oft  vor 
a  findet,  ist  der  graphische  Ausdruck  der  Vorhofkontraktion.  Völlig  verändert  ist 
die  kardiographische  Kurve  bei  Mediastinoperikarditis  (cf.  Fig.  168). 


-  Spitzenstoß 


Sp  =  Spitzenstoß ;  C  =  Carotis ;  a  =  Zeit  des  1 .  Herztones ;  a  -  6  =  Anspannungs- 
zeit; <:=Zeit  des  2.  Herztones. 
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ab  c 


ai>  c 

=  bpii 
des  1.  Herztones;  a - 6  =  Anspannungszeit : 
f— Zeit  des  2.  Herztones. 


Fig.  169. 


Die  Spitzenstoßkurve  ähnelt  in  ihrem  Aussehen  täuschend  einer  normalen. 

Erst  die  Zeitvergleichung  mit  der  Radialiskurve  zeigt,  daß  die  Erhebung 

diastolisch  ist,  also  vom  dilatierten  rechten  Ventrikel  ausgeht. 

(Nach  Mackenzie.) 


Entsprechend  der  systolischen  Einziehung  Hegt  während  der  ganzen  Dauer 
der  Systole  (also  Verschlußzeit  +  Austreibungszeit)  die  Kurve  unter  der  Abszisse. 
Dem  diastolischen  Schleudertone  entspricht  zu  Beginn  der  Diastole  eine  kleine  Er- 
hebung (hinter  c).  Die  Vorhofcontraction  markiert  sich  an  der  Kurve  durch  einen 
kleinen,  vor  a  liegenden  Wellenberg. 

Wird  der  Herzstoß  von  dem  rechten  Ventrikel  gebildet,  so  sieht  die  Kurve 
ähnlich  aus  (cf.  Fig.  169). 


4.  Elektrokardiogramm  \ 

Überall  da,  wo  wir  Lebenserscheinungen  vermuten  dürfen,  treten  elektrische  Ströme  auf:  Sei 
es  also,  daß  eine  Drüse  secerniert  oder  ein  Muskel  zuckt  oder  ein  Nerv  gereizt  wird.  Diese  Ströme 
nennt  man  Aktionsströme,  denn  wenn  sie  auch  nicht  identisch  mit  der  Aktion  sind,  so  sind  sie 
doch  untrennbar  mit  ihr  verbunden.  Dabei  verhält  sich  die  in  Tätigkeit  versetzte  Materie  gegenüber 
der  ruhenden  so,  wie  sich  im  galvanischen  Element  Zink  gegenüber  Kupfer  verhält.  Tätige  Materie 
ist  also  zinkartig,  d.  h.  elektropositiv. 

Die  Aktionsströme  sind  außerordentlich  gering,  und  es  bedarf  daher  zu  ihrer  Feststellung  außer- 
ordentlich feiner  Apparate.  Durch  die  Einführung  des  Einthovenschen  Saitengalvanometers  in 
die  Elektrophysiologie  ist  man  nun  in  die  Lage  versetzt,  den  Ablauf  dieser  Aktionsströme  zu  registrieren. 

Das  Prinzip  des  Apparates  beruht  darauf,  daß  ein  elektrischer  Strom  von  einem  Magneten 
abgelenkt  wird.  Je  stärker  der  Strom,  bzw.  das  magnetische  Feld  ist,  desto  stärker  ist  die  Ablenkung. 
Da  der  abgelenkte  Strom  nicht  beliebig  verstärkt  werden  kann  (es  sind  sehr  schwache  Ströme),  muß 
man  deshalb  ein  besonders  starkes  Magnetfeld  erzeugen,  was  durch  Verwendung  eines  kräftigen  Elektro- 
magnets  erreicht  wird,  dessen  Polspitzen  einen  geringen  Abstand  voneinander  haben,  so  daß  in 
dem  engbegrenzten  Raum  zwischen  denselben  die  magnetischen  Kraftlinien  ein  Maximum  der  Dichte 
besitzen.  Durch  dieses  Magnetfeld  verläuft  der  Strom,  u.zw.  durch  einen  Platinfaden  von  nur  2  — 3  fi- 
Dicke,  um  diesen  Fäden  eine  möglichst  große  Beweglichkeit  zu  geben.  Die  Aufnahme  der  Bewegung 
des  mit  unbewaffnetem  Auge  unsichtbaren  Fadens  geschieht  mittels  eines  starken  Projektionsapparates 
bei  etwa  5000facher  Vergrößerung.  Dadurch,  daß  man  den  Fadenschatten  auf  einen  dünnen  Spalt 
fallen  läßt,  an  dem  eine  photographische  Platte  vorbeigezogen  wird,  erhält  man  Kurvenbilder. 

Wenn  man  einen  Muskel  zucken  läßt,  so  kann  man  sowohl  seine  mechanische 
Veränderung  mit  Hilfe  des  Kymographions  aufschreiben,  als  auch  seinen  Aktions- 
strom. Die  elektrische  Erscheinung  ist  dabei  nach  Waller  ein  treuerer  Ausdruck 
des  Geschehens  als  der  mechanische  der  Zuckung. 

Auch  die  Zuckungen  des  Herzens  rufen  das  Entstehen  und  Verschwinden  von 
Aktionsströmen  hervor,  und  unter  Elektrokardiogramm  verstehen  wir  das  Bild 
der  Aktionsströme  des  Herzens,  welche  die  Herzbewegung  begleiten.  Da  wir  beim 
Herzen  des  Menschen  aus  vielerlei  Gründen  unmöglich  die  Zuckung  mechanisch 
aufschreiben  können,  so  bietet  sich  durch  die  Beobachtung  des  Aktionsstroms  hiefür 
ein  günstiger  Ersatz.  Man  kann  die  Aktionsströme  des  Herzens  dadurch  ableiten, 
daß  man  zwei  Punkte  der  Körperoberfläche  verbindet,  um  die  Herzcontraction  be- 
gleitende elektrische  Potentialänderungen  zu  erzielen,  die  sich  durch  das  empfind- 
liche Saitengalvanometer  ableiten  lassen.    Es  ist  dies  dadurch  ermöglicht,  daß  das 

1  Das  Elektrokardiogramm  ist  durch  Kraus  und  Nicolai  in  die  Klinik  eingeführt  worden. 
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Fig.  170. 


Herz  schief  im  Körper  liegt,  mit  einer  Achse,  die  von  rechts  oben  hinten  nach  links 
unten  vorn  gerichtet  ist.  Auf  diese  Weise  verteilen  sich  die  vom  Herzen  ausgehenden 
Ströme  so,  daß   der  rechte  Arm   das   Potential   der   Herzbasis,   der  linke  das  der 
Herzspitze  einnimmt.    So  sind  an   den  Armen 
zwei  natürliche  Ableitungspunkte  gegeben.  Um 
den  Widerstand  der  Haut  möglichst  herabzu- 
setzen, läßt  man  die  Arme  in  ein  mit  Wasser 
gefülltes  Gefäß  hineintauchen,  in  welches  gleich- 
zeitig die  Metallelektroden  hineintauchen.    Bei 
Anwendung  dieses  Verfahrens  erhält  man  beim 
Menschen   (wie  beim  Hunde)  eine  hauptsäch- 
lich  aus  drei  Schwankungen  bestehende 

Kurve,  von  denen  die  erste  als  Vorhofzacke  anzusehen  ist,  während  die  zweite  und 
dritte  zur  Ventrikelcontraction  gehören  (Fig.  170)  (Kraus-Nicolai). 


Schema  des  Elektrokardiogramms. 
(Nach  Kraus-Nicolai.) 


Fig.  171. 


Elektrokardiogramm  eines  jungen  Mannes.    (Nach  Kraus-Nicolai.) 


Nach  Kraus  und  Nicolai  erscheint  im  Elektrokardiogramm  von  gesunden, 
jungen  Männern,  Frauen  und  Kindern,  in  der  Norm  der  Vorhofausschlag  entweder 
als    einfacher    schmaler  Fig.  172. 

Gipfel  oder  auch  als  ein 
Plateau  mit  flacher  De- 
pression. Das  Zweikam- 
merelektrokardiogramm 
besteht  aus  zwei  figürlich 
und  zeitlich  unterscheid- 
baren Teilen,  von  denen 
der  erstere  als  der  „in- 
stantane",  der  zweite  als 

der      »/Zweite"      Teil      der    Elektrokardiogramm  des  rechten  Ventrikels.    Elektrokardiogramm  des  linken  Ventrikels. 

Kammerkurve  bezeichnet  ('''^'  Kraus-Nicoiai.) 

wird.  Man  bezeichnet  sie  neuerdings  als  Initial-  und  Finalschwankung  (Fig.  171). 
Der  Gipfel  der  Initialschwankung  und  der  Finalschwankung  des  Kammerelektro- 
diagramms  zeigt  bei  vollkommen  gleicher  Untersuchungstechnik  gewisse  Unter- 
schiede in  bezug  auf  Konfiguration  und  Ordinatenhöhe,  wobei  die  schönsten  Kurven 
die  sind,  wo  die  Kammerzacke  eine  entsprechend  hohe  Ordinatenhöhe  hat  (Fig.  171). 
Im  Alter  nimmt  die  Höhe  des  zweiten  Teiles  der  Kammerkurve  etwas  ab,  im  übrigen 
aber  wahrt  das  Elektrokardiogramm  unter  normalen  physiologischen  Verhältnissen  seine 
Typizität  und  Konstanz  (über  pathologische  Abweichungen  s.Myokarderkrankungen). 
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Über  das  Einkammerelektrokardiogramm  haben  Kraus-Nicolai  experimentell  am  Hundeherz 
festgestellt,  daß  die  Contraction  des  rechten  und  linken  Ventrikels  bei  Reizung  derselben  deutlich  ver- 
schiedene Kurven  gibt;  man  ist  deshalb  im  stände,  aus  dem  Elektrokardiogramm  zu  ersehen,  ob  etwa  der 
rechte  oder  linke  Ventrikel  allein,  bzw.  welcher  Ventrikel  eventuell  schwächer  oder  stärker  geschlagen 
hat  (cf.  Fig.  172).  Reizt  man  nicht  die  Ventrikel,  sondern  nur  die  Vorhöfe,  so  bekommt  man  meist 
normale  Elektrokardiogramme,  mitunter  aber  auch  bei  Reizung  des  linken  Vorhofs  den  Typus  des 
linken  Ventrikels,  bei  Reizung  des  rechten,  den  Typus  des  rechten.  Bei  Reizung  des  Aschoffknotens 
im  Septum  erhält  man  ein  normales  Kammerelektrogramm  ohne  Vorhofzacken. 

5.  Blutdruckmessung. 

Der  Blutdruck  ist  als  eine  Resultante  anzusehen:  1.  aus  dem  Sekunden-,  bzw. 
Minutenvolumen  (d.  h.  der  aus  dem  Herzen  in  den  Anfangsteil  der  Aorta  in  der 
Zeiteinheit  geförderten  Blutmenge);  2.  dem  Gefäßwiderstande;  3.  aus  der  im  ge- 
samten Körper  jeweils  vorhandenen  Blutmenge;  4.  der  Viskosität  des  Blutes  (d.  h. 
der  inneren  Reibung). 

Zur  Blutdruckmessung  kann  man  sich  der  manometrischen  Druckmessung  in 
der  eröffneten  oder  an  der  uneröffneten  Arterie  bedienen. 

Die  Blutdruckmessung  beim  Menschen  (Tonometrie  der  Blutgefäße) 
ist  nur  mittels  unblutiger  Messung  auszuführen. 

Als  Blutdruck  schlechthin  bezeichnet  man  den  „mittleren  Blutdruck", 
ohne  Rücksicht  auf  die  pulsatorischen  Blutdruckschwankungen. 

Als  maximaler  Blutdruck  wird  das  pulsatorische  Blutdruckmaximum,  als 
minimaler  Blutdruck  das  pulsatorische  Blutdruckminimum  bezeichnet.  Die  Dif- 
ferenz des  maximalen  und  minimalen  Blutdrucks  nennt  man  Pulsdruckamplitude. 

Das  Prinzip  der  unblutigen  Blutdruckmessung  besteht  darin,  daß  man  den 
Arterienpuls  durch  Kompression  von  außen  unterdrückt  und  diesen  Kompressions- 
druck, der  zur  Unterdrückung  des  arteriellen  Pulses  notwendig  ist,  manometrisch  mißt. 

Wie  weit  wir  im  stände  sind,  aus  der  unblutigen  Blutdruckmessung  die  Größe 
des  wahren  maximalen  Blutdrucks  im  Arterienrohre  und  des  wahren  minimalen 
Blutdrucks  zu  bestimmen,  ist  im  Abschnitte  «Maximaler  und  minimaler  Blutdruck" 
besprochen. 

Technik  der  Blutdruckmessung. 

V.  Basch  hat  den  ersten  (einigermaßen)  brauchbaren  Tonometer  zum  Gebrauch 
am  Krankenbett  konstruiert.  Die  von  Haut  und  Fascie  bedeckte  Arteria  radialis  wird 
am  Unterarm  durch  Überdruck  gegen  den  unterliegenden  Knochen  abgeklemmt, 
der  Druck  allmählich  bis  zum  Wiedererscheinen  des  Pulses  in  der  Arteria  radialis 
peripherwärts  von  der  Druckstelle  vermindert  und  nunmehr  der  Druck  an  einem 
Manometer  abgelesen. 

Als  eine  Verbesserung  ist  der  Riva-Roccische  Blutdruckmesser  anzusehen, 
besonders  in  der  Modifikation  von  v.  Recklinghausen.  Der  Apparat  besteht  aus 
einer  elastischen,  mit  Luft  aufblähbaren  Manschette,  die  um  den  Oberarm  gelegt 
wird  und  die  vermittels  eines  mit  T-Rohr  versehenen  Gummischlauches  mit  einem 
Quecksilbermanometer  und  mit  einem  Gummiballon  in  Verbindung  steht.  Die  Be- 
stimmung des  Blutdruckes  geschieht  hiebei  palpatorisch.  Während  man  den 
Radialpuls  tastet,  bläht  man  langsam  die  Gummimanschette  auf  und  beobachtet 
genau  den  Zeitpunkt,  in  dem  der  Radialpuls  kleiner  zu  werden  beginnt  Diesen 
Druck  liest  man  an  dem  Quecksilbermanometer  ab  (=  minimaler  Blutdruck); 
nunmehr  bläst  man  weiter  auf,  bis  der  Puls  der  Arteria  radialis  völlig  verschwunden 
ist.  Indem  man  nun  den  Druck  durch  Nachlassen  am  Gummiballon  in  der  Arm- 
manschette sinken  läßt,  beobachtet   man  genau   den  Zeitpunkt,   wo  der  Puls   in 
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der  Arteria  radialis  wieder  zum  Vorschein  kommt.  Der  jetzt  abgelesene  Blut- 
druck stellt  den  maximalen  Blutdruck  vor  (palpatorische  Methode  der  Blutdruck- 
bestimmung). 

Sehr  empfehlenswert  ist  das  neuerdings  von  v.  Recklinghausen  konstruierte 
Tonometer.  Es  besteht  ebenfalls  aus  einer  Manschette,  das  heißt  aus  einem  breiten, 
platten  Schlauch,  welcher  um  den  Oberarm  gelegt  und  dort  festgeschnürt  wird, 
ferner  aus  einer  Luftpumpe,  mit  welcher  dieser  Schlauch  aufgeblasen  wird,  und 
endlich  aus  dem  Manometer,  an  welchem  der  in  der  Manschette  herrschende  Druck 
abgelesen  wird.  Luftpumpe,  Manschette  und  Manometer  sind  untereinander  durch 
einen  Gummischlauch  luftleitend  verbunden. 

Die  Manschette  zum  v.  Recklinghausenschen  Tonometer  ist  etwa  13  cm  ^  breit,  und  die 
Außenseite  mit  starker  Segelleinwand  benäht.  Mit  dieser  Segelleinwand  steht  eine  Schnalle  in  Ver- 
bindung, durch  die  die  Manschette  um  den  Arm  geschnallt  wird.  Die  Manschette  wird  um  die  Mitte 
des  Oberarms  gelegt,  und  zwar  so,   daß   der  zu- 


Fig.  173. 


Tonometer.    (Nach  v.  Recklinghausen.) 


führende  Gummischlauch  nach  abwärts  (distal) 
schaut  und  etwa  an  die  Außenseite  des  Biceps  zu 
liegen  kommt.  Der  Arm  soll  dabei  im  Ellbogen- 
gelenk gestreckt  gehalten  werden  und  die  Musku- 
latur erschlafft  sein.  Die  Manschette  soll  dem  Arme 
straff,  wenn  auch  nicht  zu  fest  anliegen. 

Die  einer  Radfahrpumpe  ähnelnde  Luftpumpe 
besitzt  2  Hähne,  einen  zur  Kommunikation  des 
Pumpenraumes  mit  der  Außenluft  und  einen  zur 
Kommunikation  mit  der  Manschette.  Der  letztere 
Hahn  kann  auch  in  die  Stellung  halb  offen  gebracht 
werden;  in  dieser  Stellung  kann  die  Luft  nur  mit 
größerem  Widerstände  durchtreten.  Der  Gebrauch 
der  Pumpe  geschieht  so,  daß  die  Pumpe  auf  die 
Erde  gestellt,  durch  ein  Pedal  mit  der  Fußspitze 
auf  dem  Boden  fixiert  wird  und  nunmehr  möglichst 
feinfühlig  der  Pumpenkolben  an  seinem  Griff  ge- 
handhabt wird. 

Als  Manometer  gebraucht  v.  Reckling- 
hausen statt  der  Quecksilbermanometer,  die  zwar 
den  Vorzug  der  Einfachheit  und  Billigkeit  haben, 
einen  von  ihm  konstruierten  Tonometer,  dessen 
druckaufnehmendes  Organ  aus  einer  Bourdonröhre, 
d.  h.  einer  leicht  gekrümmten  kurzen  Röhre  von 
flachovalem  Querschnitt  aus  dünnem  Blech  gefertigt, 
besteht.   Wird  der  Druck  in  der  Röhre  erhöht,  so 

vermindert  sich  die  Krümmung  der  Röhre,  d.  h.  der  Krümmungsradius  wächst,  und  da  die  Röhre  nur 
mit  dem  einen  Ende  befestigt  ist,  so  vollführt  das  freie  Ende  eine  kleine  Bewegung.  Diese  Bewegung 
wird  durch  einen  Faden  oder  ein  feines  Kettchen  direkt  auf  die  Achse  übertragen,  auf  welche  der 
Zeiger  aufgesteckt  ist.  Die  Zeigerspitze  bewegt  sich  über  einem  Teilkreis,  auf  welchem  der  Druck  in 
Zentimeter  Wasser  oder,  was  das  gleiche  ist,  in  Gramm  pro  Quadratzentimeter  abgelesen  wird.  Eine 
kleine  Spiralfeder  sucht  die  Achse  in  entgegengesetzter  Richtung  wie  der  Faden  zu  drehen  und  sorgt 
so  dafür,  daß  der  Faden  stets  gespannt  ist  (cf.  Fig.  173). 

Dieses  v.  Recklinghausensche  Tonometer  besitzt  den  Vorzug,  daß  man  den 
Blutdruck  nicht  nur  mit  Hilfe  der  palpatorischen  Methode  ablesen  kann,  sondern 
auch  mit  Hilfe  der  oszillatorischen  Methode. 

Die  Ausführung  der  oszillatorischen  Messung  gestaltet  sich  folgendermaßen: 
Nachdem  man  sich  durch  die  palpatorische  Methode  ungefähr  über  die  Größe  des 
mittleren  Druckes  orientiert  hat,  stellt  man  annähernd  diesen  Druck  durch  die  Luft- 
pumpe in  der  Armmanschette  her.  Am  Manometer  beobachtet  man  dann  pulsatorische 
Schwankungen  der  Nadel,  die  im  Pulsmitteldruck  sehr  große  sind,  da  das  vorher 
einseitig  durch  den  arteriellen  Innendruck  gespannte  Arterienrohr  jetzt  durch  einen 
die  Spannung  aufhebenden  Außendruck  entspannt  wird  und  bei  jedem  Arterienpulse 
nunmehr  am  freiesten  flottieren  kann.    Das  Flottieren  der  Arterienwand  infolge  des 

'  Auch  für  den  Riva-Roccischen  Sphygmomanometer  empfiehlt  es  sich,  eine  ähnliche,  etwa 
15  cm  breite  Gummimanschette  anzuwenden,  deren  äußeres,  vom  Arm  abgewandtes  Blatt  mit  sehr 
starker  Leinwand  beklebt  ist,  um  den  Druck  gleichmäßig  auf  den  Arm  und  so  auf  die  Brachialis  zu 
bringen. 

Real-Encyclopädie  der  ges.  Heilkunde.  4.  Aufl.  VI.  30 
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arteriellen  Pulses  wird  aber  durch  die  Luft  der  Armmanschette  auf  das  Manometer 
übertragen  und  stellt  sich  hier  als  pulsatorische  Schwankung  (Oszillation)  dar.  Läßt 
man  nun  den  Druck  sinken  so  werden  die  Oszillationen  kleiner,  ebenso  gehen  bei 
steigendem  Drucke  die  großen  Oszillationen  in  kleine  über.  Die  Ursache  liegt  darin, 
daß  nunmehr  die  Spannung  des  Gefäßrohres,  sei  es  durch  stärkere  Belastung  von 
innen  oder  von  außen,  wieder  zunimmt  und  so  ein  maximales  Flottieren  des  Ge- 
fäßrohres verhindert.  Wird  bei  stärkerer  Belastung  von  außen  das  Arterienrohr  ge- 
schlossen, so  daß  bei  einer  Pulswelle  kein  Blut  mehr  durch  das  Arterienrohr  passieren 
kann,  so  klopft  der  Puls  in  dem  blinden  Ende  der  verschlossenen  Arterie  an- 
dauernd gegen  die  Manschette  und  erzeugt  so  kleine  Ausschläge  der  Manometer- 
nadel.   Nach  V.  Recklinghausen  bezeichnet  man  den  Druck  bis  zu  welchem  die 
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großen  Ausschläge  hinabreichen,  als  Pulsdruckminimum,  die  obere  Druckgrenze 
für  die  großen  Oszillationen  als  Pulsdruckmaximum  (s.  w.  u.  maximaler  und 
minimaler  Blutdruck)  (cf.  Fig.  174). 

Man  kann  statt  des  Manometers  auch  einen  Tonographen  nach  v.  Recklinghausen  benutzen, 
bei  dem  die  pulsatorischen  Oszillationen  der  Armmanschette  graphisch  auf  eine  berußte  Trommel 
registriert  werden. 

Bei  diesem  Tonographen  werden  die  Bewegungen  der  Bourdonröhre  auf  einen  Strohhalm  über- 
tragen. Durch  eine  Höhenstellschraube  wird  der  Schreibhebel  so  eingestellt,  daß  seine  Horizontallage 
einem  Druck  von  100  cm  Wasserhöhe  entspricht.  Die  Kurve  stellt  alsdann  eine  Treppenkurve  von 
Pulsen  vor,  wobei  im  Bereiche  des  Pulsdruckminimums  wie  des  Pulsdruckmaximums  die  kleineren 
Pulse  von  größeren  abgelöst  werden.  Aus  der  Höhe  der  Treppenkurve  wird  der  manometrische  Druck 
berechnet  (cf.  hiezu  v.  Recklinghausen,  A.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.,  LVI). 

Neuerdings  hat  Uskoff  einen  Sphygmotonographen  konstruiert,  der  vor  dem  Recklinghausen- 
Sphygmotonographen  entschiedene  Vorteile  bietet;  vor  allem  liefert  er  bedeutend  größere  Kurven,  der 
maximale  und  der  minimale  Blutdruck  wird  automatisch  aufgezeichnet  und  die  Pulsdruckkurve  wird 
aufgeschrieben. 

Die  Konstruktion  des  Uskoffschen  Blutdruckapparates  besteht  in  folgendem  Prinzip:  Die 
Manschette  von  Riva-Rocci  wird  nicht  mit  dem  Tonographen,  sondern  mit  einem  dünnen  Gummi- 
ballon verbunden,  welcher  von  einem  Seidennetz  umgeben  und  in  einer  Qlaskapsel  eingeschlossen  ist. 
Jede  Luftbewegung  in  der  Manschette  wird  von  einer  entsprechenden  Volumveränderung  des  Gummi- 
ballons begleitet  und  auf  diese  Weise  der  in  der  Glaskapsel  enthaltenen,  den  Ballon  umgebenden  Luft 
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mitgeteilt,  von  wo  aus  sie  vermittels  eines  Verbindungsschlauches  auf  eine 
Mareysche  Schreibtrommel  übertragen  wird.  Wenn  man  den  Luftdruck  in  der 
Manschette  bis  zum  völligen  Verschwinden  des  Pulses  in  der  Art.  brachialis 
steigert  und  dann  allmählich  nachläßt,  so  wird  die  Mareysche  Trommel  eine 
ganze  Anzahl  von  Pulswellen  unter  verschiedenem  Drucke  aufschreiben,  und 
nebenbei  wird  der  Druck  selbst  automatisch  verzeichnet.  Auf  diese  Weise 
wird  der  maximale  und  minimale  Druck  notiert.  (Die  genauere  Beschreibung 
des  Apparates  muß  im  Originale  [Ztschr.  f.  kl.  Med.,  LXVI]  nachgelesen  werden ; 
jedenfalls  kann  der  sehr  exakt  arbeitende  Aparat  [cf.  die  Kurve  in  Fig.  175]  als 
einer  der  zuverlässigsten  Sphygmotonographen  empfohlen  werden.) 

Eine  weitere  Methodik  zur  Bestimmung  des  Blutdruckes, 
die  sich  an  dem  Riva-Roccischen  wie  v.  Recklinghausen- 
schen  Tonometer  durchführen  läßt,  ist  die  auscultatorische 
(Fei  In  er).  In  der  komprimierten  Arterie  entstehen  Kompressions- 
geräusche. Man  auscultiert  daher  an  der  Cubitalis  oder  an  einer 
stärkerpulsierenden  Stelle  in  der  Nähe  derselben  die  Arterie, 
während  der  Oberarm  in  oben  beschriebener  Weise  komprimiert 
wird.  Bei  einem  bestimmten  Außendrucke  (Minimaldrucke)  tritt 
ein  deutlicher  Gefäßton  auf,  der  mit  jedem  Pulsschlage  auch  bei 
weiter  steigendem  Kompressionsdrucke  wiederkehrt  und  erst  bei 
weit  höherem  Drucke  (Maximaldruck)  verschwindet.  Noch  schärfer 
werden  die  Druckgrenzen,  während  welcher  man  mit  dem  Hör- 
rohre deutliche  pulsatorische  Gefäßtöne  in  der  Cubitalis  hört, 
wenn  man  den  Druck  in  der  Manschette  von  einem  höheren  Über- 
drucke langsam  absinken  läßt. 

Auszuschließen  sind  von  der  Methode  der  auscultatorischen  Blutdruck- 
bestimmung die  (seltenen)  Fälle,  in  denen  die  Arterie  spontan  tönt. 

Das  Gärtnersche  Tonometer  mißt  mit  optischer  Methodik 
den  arteriellen  Blutdruck  am  Finger.  Durch  einen  Kautschukring, 
der  über  die  1.  Phalanx  gelegt  ist,  wird  der  Zeigefinger  anämisiert. 
Über  den  anämisierten  Finger  wird  nunmehr  hinter  den  Kautschuk- 
ring ein  hohler  Gummiring  gelegt,  in  dem  durch  ein  Gebläse  ein 
Überdruck  erzeugt  wird.  Jetzt  streift  man  den  Kautschukring  ab 
und  läßt  im  Gebläse  den  Druck  allmählich  sinken,  wobei  man 
den  Moment  abpaßt,  in  dem  der  anämisierte  Finger  die  erste 
Rötung  zeigt.  Am  Manometer,  das  mit  der  Luft  im  Gebläse  und 
dem  hohlen  Gummiring  in  Verbindung  steht,  wird  dann  der 
Druck  abgelesen. 
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Die  tonometrische  Maßeinheit. 

Das  V.  Recklinghausensche  Tonometer  gibt  den  Druck 
in  Zentimeter  Wasserhöhe  an;  die  übrigen  Tonometer  in  Milli- 
meter Quecksilber.  Es  empfiehlt  sich  aber,  allenthalben  den  Druck 
in  Wasserhöhe  anzugeben,  wozu  eine  Umrechnung  der  Queck- 
silberhöhe in  Wasserhöhe  notwendig  ist. 

V.  Recklinghausen  begründet  diese  Forderung  damit,  daß  beim  Wasser 
die  Angabe  eines  Flüssigkeitsdruckes  in  Zentimeter  Wasserhöhe  identisch  mit 
der  Angabe  in  Gramm  pro  Quadratzentimeter  ist,  da  das  specifische  Gewicht 
des  Wassers  =  1  ist.  In  der  Physik  werden  aber  Flüssigkeitsdrucke  durch  das 

Maß  ^.^2  ausgedrückt. 

Ferner  ist  das  specifische  Gewicht  des  Blutes  von  dem  specifischen 
Gewicht  des  Wassers  nur  so  wenig  verschieden  (um  5%  größer  als  Wasser), 
daß  man  mit  hinreichender  Genauigkeit  statt  100  c/n  Wasserhöhe  auch  100  cm 
Bluthöhe  sagen  darf.  Schließlich  ist  es  ein  leichtes,  wenn  der  Druck  an  irgend 
einer  Stelle  des  Gefäßsystems  gemessen  ist,  den  Druck  auch  an  einer  anderen 
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Stelle  zu  berechnen:  Es  ist  nur  nötig,  den  Höhenunterschied  beider  Druckorte  als  hydrostatischen 
Druck  in  Rechnung  zu  ziehen,  indem  man  die  Höhendifferenz  in  Zentimeter  ausdrückt  und  zu  dem 
gefundenen  Werte  hinzuaddiert,  bzw.  von  demselben  abzieht. 

Man  berechnet  sich  zunächst  den  Druck  in  Herzhöhe:  Ist  z.  B.  der  Druck  im  Oberarm,  wenn 
er  10  cm  höher  als  das  Herz  liegt,  140  cm  Wasser,  so  ist  der  Druck  in  Herzhöhe  =  140  -f-  10  c/ra  =  150  cm, 
der  Druck  in  der  20  cm  unter  Herzhöhe  liegenden  Niere  des  stehenden  Menschen  1 50  -|-  20  =  1 70  cm, 
in  der  30  cm  über  Herzhöhe  gelegenen  Schädelbasis  150  -30  =  120  cm.  Als  Herzhöhe  ist  die  Höhe 
eines  Punktes  zu  definieren,  den  man  erhält,  wenn  man  von  dem  oberen  Winkel  der  Magengrube  (bzw. 
unteren  Ende  des  Corpus  sterni)  aus  senkrecht  zur  Körperfläche  eine  Linie  nach  dem  Rücken  zu 
durchzieht  und  diese  Linie  halbiert. 

Mißt  man  am  sitzenden  Menschen  und  legt  den  Arm  bequem  auf  den  Tisch,  so  daß  der  Ober- 
arm mit  der  Horizontalen  etwa  einen  Winkel  von  30"  bildet,  so  befindet  sich  die  Mitte  des  Oberarms 
und  damit  die  Mitte  der  Manschette  in  Herzhöhe.  Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  man  beim  liegenden 
Menschen  mißt  und  denselben  den  Arm  einfach  neben  sich  aufs  Bett  legen  läßt  (v.  Recklinghausen). 


Umrechnungstabelle  für  Flüssigkeitsdrucke 

(nach  V.  Recklinghausen) 

berechnet  für  Wasser  von  0"  und  das  spec.  Gewicht  von  LOOO  und  für  Quecksilber  von  ISS"  und  das 
spec.  Gewicht  von  13-550  (1  :  13-550  =  007380). 


Zentimeter  Wasserhöhe  in  Millimeter 

Millimeter  Quecksilberhöhe  in  Zentimeter 

Quecksilberhöhe 

Wasserhöhe 

Zentimeter 

Millimeter 

Zentimeter 

Millimeter 

Millimeter 

Zentimeter 

Millimeter 

Zentimeter 

Wasser 

Quecksilber 

Wasser 

Quecksilber 

Quecksilber 

Wasser 

Quecksilber 

Wasser 

1 

1 

10 

7 

1 

1 

1      >» 

14 

2 

1 

20 

15 

2 

3 

20 

27 

3 

2 

30 

22 

3 

4 

30 

41 

4 

3 

40 

30 

4 

5 

40 

54 

5 

4 

50 

37 

5 

7 

50 

68 

6 

4 

60 

44 

6 

8 

60 

81 

7 

5 

70 

52 

7 

9 

70 

95 

8 

6 

80 

59 

8 

11 

80 

108 

9 

7 

90 

66 

9 

12 

90 

122 

10 

7 

100 

74 

10 

14 

100 

136 

110 

81 

110 

'149 

120 

89 

120 

163 

130 

96 

130 

176 

140 

103 

140 

190 

150 

111 

150 

203 

160 

118 

160 

217 

170 

125 

170 

230 

180 

133 

180 

244 

190 

140 

190 

257 

200 
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200 

271 

210 

155 

210 

285 

220 
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220 
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230 
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230 

312 

240 
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240 

325 

250 

185 

250 

339 

260 

192 

260 

352 

270 
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270 

366 

280 

207 

280 

379 

290 

214 

290 
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300 

221 

300 

407 

310 

229 

320 

236 

330 

244 

340 

251 

350 

258 

360 

266 

370 

273 

380 

280 

390 

288 

400 

295 
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Die  mittleren  Blutdruckwerte  betragen  beim  Gesunden  nach  Riva-Rocci 
gemessen  durchschnittlich:  Minimaldruck  10  mm  Hg.  (=  95  r/;?  Wasser)  und  Maximal- 
druck =  100  mm  Hg.  (=  135  rm  Wasser  [palpatorische  Methode]).  Die  mit  dem  v.  Reck- 
linghausenschen  Tonometer  gefundenen  Blutdruckwerte  liegen  zwischen  lOOr/Tx 
Wasser  (Minimaldruck)  und  160  cm  Wasser  (Maximaldruck  [oszillatorische  Methode]). 

Maximaler  und  minimaler  Blutdruck^ 
Maximaler  Blutdruck:  Das  Prinzip  der  unblutigen  Blutdruckmessung  ist 
bei  allen  klinisch  gebräuchlichen  Tonometern  für  die  Bestimmung  des  maximalen 
Blutdruckes  das  gleiche:  man  mißt  manometrisch  denjenigen  Druck,  welcher  genügt, 
um  den  arteriellen  Puls  der  von  der  Manschette  komprimierten  Arterie  zu  unter- 
drücken. Der  Außendruck,  der  zur  Kompression  der  Arterie  bis  zur  Unterdrückung 
des  Pulses  notwendig  ist,  muß  also  um  ein  geringes  größer  sein  als  der  pulsatorische 
Innendruck  in  der  Arterie.  Letzterer,  auch  ,; systolischer  Druck "■•  genannt,  müßte  sich 
also  annähernd  mit  dem  Außendruck  in  der  Manschette  decken. 

Bei  dem  Riva-Rocci  sehen  Tonometer  oder  dem  Recklinghausen  sehen  kann  man  palpa- 
torisch  den  maximalen  Blutdruck  entweder  so  bestimmen,  daß  man  das  Druckmoment  bestimmt,  in  dem 
bei  abnehmendem  Außendruck  der  vorher  unterdrückte  Puls  wiederkehrt  oder  indem  man  bei  zu- 
nehmendem Außendrucke  das  Druckmoment  bestimmt,  in  dem  der  arterielle  Puls  verschwindet.  Letzterer 
Wert  ist  meist  etwas  höher  als  der  erstere.  Nach  Müller  und  Blauel  bestimmt  man  beim  Ver- 
schwinden des  Pulses  offenbar  den  Enddruck  in  der  Brachialis,  d.  h.  also  den  Seitendruck  der  Subclavia, 
bei  der  Wiederkehr  des  Pulses  hingegen  den  Seitendruck  in  der  Brachialis. 

Eine  absolute  Genauigkeit  besitzt  indessen  die  Messung  des  maxi- 
malen Blutdruckes  beim  Menschen  darum  nicht,  weil  ein  Teil  der  kom- 
primierenden Kraft  der  Manschette  durch  den  Widerstand  der  Weich- 
teile paralysiert  wird.  Je  stärker  daher  die  Weichteile  (z.  B.  am  Oberarm)  sind, 
desto  größer  müssen  die  Fehler  ausfallen.  Außerdem  fließt  trotz  unterdrückten 
Pulses  (maximaler  Blutdruck)  noch  Blut  durch  die  komprimierte  Arterie.  (Nicolai - 
Katzenstein.) 

Der  Fehler  wird  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade  -  geringer,  wenn  man  zur  Kom- 
pression des  Oberarms  sich  einer  breiten  Manschette  nach  dem  Vorbilde  v.  Recklinghausens  be- 
dient (die  Manschette  soll  daher  etwa  15  cm  breit  sein). 

Mit  dem  Riva-Roccischen  Tonometer  (in  der  Verbesserung  von  v.  Reckling- 
hausen) erhält  man  noch  die  relativ  genauesten  maximalen  Blutdruckwerte.  Größere 
Fehler  bedingt  das  Gärtnersche  Tonometer  auch  bei  Verwendung  einer  breiten 
Manschette,  doch  überschreiten  die  Fehler  dieser  beiden  Methoden  nicht  den  Wert 
von  20%  des  wahren  systolischen  Innendruckes  (Müller  und  Blauel). 

Der  auscultatorisch  gefundene  Maximaldruck  deckt  sich  ziemlich  mit  dem 
palpatorisch  gefundenen  Maximaldruck,  darf  also  auch  als  (ungefährer)  „maximaler" 
Blutdruckwert  angesehen  werden,  das  gleiche  ist  der  Fall  mit  dem  oszillatorisch 
gefundenen  maximalen  Blutdruckwert,  indessen  ist  die  Bestimmung  des  maximalen 
Blutdrucks  schärfer  und  daher  leichter  mit  der  palpatorischen  Methode  auszuführen 
und  daher  diese  vorzuziehen. 

Minimaler  Blutdruck:  Die  Bedeutung  des  Minimaldruckes  bei  der 
unblutigen  Blutdruckmessung  ist  eine  verschiedene  je  nach  der  Art,  wie  der 
Minimaldruck  festgestellt  wird. 

Bei  der  palpatorischen  Methode  (Strasburger,  Sahli)  ist  als  Minimal- 
druck der  Außendruck  anzusehen,  durch  den  die  Arterie  so  komprimiert 
wird,  daß  peripher  vom  Orte  der  Kompression  die  arteriellen  Pulse 
kleiner  zu  werden   beginnen. 


'  Die   Ausdrücke  systolischer  und   diastolischer  Blutdruck   sind   besser  durch   maximaler  und 
minimaler  Blutdruck  zu  ersetzen. 
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Genauer  als  durch  Palpation  läßt  sich  jenes  Druckmoment  dadurch  bestimmen,  daß  man  nach 
Sahli-Bingel  den  Radialpuls  sphygmographisch  schreibt,  während  man  am  Oberarm  durch  die 
Manschette  den  Druck  gleichmäßig  steigert  und  so  die  Art.  brachialis  komprimiert  (dabei  werden  die 
Drucke  auf  der  Pulskurve  notiert).  Auf  diese  Weise  kann  man  denjenigen  Druck  graphisch  registrieren, 
bei  dem  die  Pulse  kleiner  zu  werden  beginnen". 

Als  oszillatorischen  Minimaldruck  bezeichnet  man  zweckmäßig  denjenigen 
Außendruck,  bei  dem  die  arteriell  erzeugten  Pulse  in  der  Manschette  und  dadurch 
die  Oszillationen  der  Manometernadel  die  größten  Ausschläge  machen.  (Dieses  Ver- 
fahren weicht  vom  v.  Recklinghausen  ab,  der  die  untere  Grenze  der  großen  Aus- 
schläge als  Minimaldruck  ansieht.) 

Dieses  Druckstadium  muß  mit  dem  „Mitteldruck",  bei  dem  die  Arterienwand  am  freiesten 
flottieren  kann  (s.  o.),  am  meisten  übereinstimmen. 

Palpatorischer  und  oszillatorischer  Minimaldruck  sind  also  zwei  bestimm- 
bare Abschnitte  der  Blutdruckkurve,  die  aber  nicht  als  identisch  mit  dem  wirk- 
lichen Minimal  druck  in  der  Arterie  anzusehen  sind,  selbst  nicht  in  der  Ein- 
schränkung, daß  sich  der  Minimaldruck  zum  wahren  diastolischen  Druck 
verhält  wie  der   „Maximaldruck"   zum   wahren  systolischen   Innendruck. 

Bei  der  Bezeichnung  Minimaldruck  wird  daher  am  besten  die  Bestimmungs- 
weise des  Minimaldruckes  (palpatorische,  oszillatorische,  auscultatorische)  angegeben. 

Die  Versuche  von  Müller  und  Blauel  haben  auch  beim  Vergleiche  der  unblutigen  und 
blutigen  Blutdruckmessung  am  Menschen  (letztere  ausgeführt  an  frischen  Amputationswunden)  ergeben, 
daß  selbst  bei  der  feineren  Bestimmung  des  palpatorischen  Minimaldruckes  nach  Sahli  der  Minimal- 
druck (sog.  diastolische  Druck)  einen  Fehler  von  nicht  weniger  als  28%  ergab,  während  die  gleich- 
zeitige Bestimmung  des  systolischen  Druckes  auf  palpatorischem  Wege  einen  Fehler  von  nur  7-4%  aus- 
machte. „Die  beiden  Fehler  ergänzen  sich  also  nicht  zu  richtigen  Verhältniszahlen,  und  die  Methode 
ist  deshalb  für  die  aus  ihr  gezogenen  Schlüsse  nicht  brauchbar."  Indessen  sind  auch  die  Müller- 
Blau  eischen  Werte  nur  relativ,  wegen  Verwendung  des  Hürt  hl  eschen  Tonometers. 

Vergleicht  man  den  oszillatorisch  gefundenen  Minimaldruck  mit  den  palpatorisch 
und  auscultatorisch  gefundenen  Werten,  so  decken  sich  ungefähr  die  auscultatorischen 
Werte  mit  den  oszillatorischen;  beide  Werte  sind  aber  erheblich  niedriger  als  das 
palpatorische  Minimum.  Die  Bestimmung  des  palpatorischen  Minimaldruckes  erscheint 
daher  weit  fehlerhafter,  weil  zu  hohe  Werte  gebend,  als  die  Bestimmung  des  os- 
zillatorischen Minimaldruckes.    Letztere  ist  daher  unseres  Erachtens  vorzuziehen. 

Pulsdruck  (Pulsamplitude)  und  Mitteldruck. 

Die  Differenz  zwischen  maximalem  und  minimalem  Blutdruck  wird  als  Pulsdruck 
(Pulsamplitude)  bezeichnet,  das  arithmetische  Mittel  beider  Druckgrenzen  als  Mitteldruck, 
welcher  indessen  keineswegs  mit  dem  wahren  Mitteldruck  in  der  Arterie  identisch  ist  (s.  o.). 

Der  Wert  der  Pulsdruckmessung  wird  erheblich  eingeschränkt  dadurch,  daß 
die  Methoden  der  Bestimmung  des  minimalen  Blutdrucks  (s.  d.)  durchaus  nicht 
gleichwertig  der  maximalen  Blutdruckbestimmung  sind.  Aus  diesem  Gründe  kann 
man  die  Pulsdruckmessung  nicht  als  exakte  Methode  bezeichnen,  ebensowenig  die 
Bestimmung  des  Mitteldruckes  aus  maximalem  und  minimalem  Blutdrucke.  Dagegen 
darf  der  Druckwert  am  ehesten  als  Mitteldruck  angesehen  werden,  bei 
dem  oszillatorisch  (s.  o.)  die  Manometernadel  die  größten  Ausschläge 
macht,  den  wir  also  als  Minimaldruck  bezeichnet  haben. 

Der  wahre  Pulsdruck  stellt  den  pulsatorischen  Druckzuwachs  im  Arterienrohre 
vor;  will  man  sich  über  den  zeitlichen  Ablauf  des  Blutdruckes  in  der  Arterie  ein 
übersichtliches  Bild  machen,  so  kann  man  das  Sphygmogramm,  welches  eine  Blut- 

"  Neuerdings  hat  Jaquet  einen  Sphygmotonographen  konstruiert,  der  am  Kardiosphygmographen 
befestigt  wird,  so  daß  man  auf  dem  gleichen  Papierstreifen  den  Puls  der  Arteria  radialis  und  den 
Blutdruck  registrieren  kann.  (Münch.  med.  Woch.,  1908,  Nr.  9.)  Auch  bei  dem  Uskoffschen  Sphygmo- 
tonographen lassen  sich  Venenpuls,  Herzstoß  und  Carotispuls  auf  den  gleichen  Papierstreifen  wie  die 
Pulsdruckkurve  auftragen. 
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druckkurve  mit  unbestimmter  Ordinatenhöhe  vorstellt,  dadurch  in  ein  absolutes 
Sphygmogramm  verwandeln,  daß  man  (nach  Sahli)  die  Pulskurve  in  ein  Ordinaten- 
system  einträgt  und  als  Fußpunkt  der  Pulskurve  den  minimalen  Blutdruck,  als 
höchsten  Punkt  der  Kurve  den  maximalen  einträgt,  die  Ordinaten  stellen  dann  die 
Drucke,  die  Abszissen  in  dieser  Kurve  die  Zeit  dar;  die  ganze  Kurve  jetzt  den  Druckablauf 
in  der  Arterie.  Dabei  verzichtet  man  auf  Darstellung  der  Sekundärelevationen  und  be- 
rücksichtigt nur  die  Raschheit  des  An-  und  Abstieges  der  Pulswellen.  Allerdings  gibt 
das  Sphygmogramm  wegen  der  Trägheit  der  Hebel,  wenigstens  an  den  gebräuchlichen 
Apparaten,  kein  ganz  getreues  Bild  von  dem  Verlauf  der  Pulsschwankungen  wieder. 
Der  Amplitude  des  Pulses  entspricht  also  der  Pulsdruck,  d.  i.  die  wahre  Pulsgröße;  was  man 
früher  allein  aus  dem  Sphygmogramm  abzulesen  sich  bemühte,  gelingt  heute  mit  dem  absoluten 
Sphygmogramm.  Klinisch  unterscheiden  wir  zwei  Pulsqualitäten:  Spannung  und  Größe.  Als 
annäherndes  Maß  der  Spannung  muß  der  minimale  Blutdruck  angesehen  werden,  als  Maß  der  Größe 
der  Pulsdruck. 

Blutdruckmessung  und  funktionelle  Herzdiagnostik. 

Aus  dem  maximalen  Blutdrucke,  bzw.  dem  Mitteldrucke  allein  auf  die  Größe 
der  Herzarbeit  zu  schließen,  ist  nur  insofern  erlaubt,  als  ein  konstanter,  abnorm 
hoher  Blutdruck  beweist,  daß  an  das  Herz  konstant  große  Anforderungen  (durch 
die  Gefäßwiderstände)  gestellt  werden.  Ein  solches  Herz  wird  auch  leichter  ermüden 
als  ein  anderes  Herz,  an  das  nicht  diese  Ansprüche  gestellt  werden. 

Die  Zahl  der  Krankheiten,  bei  denen  sich  ein  konstant  hoher  Blutdruck  findet,  ist  eine  be- 
schränkte. So  findet  er  sich  nur  bei  Arteriosklerose  (nicht  immer),  bei  Nephritis  (besonders  interstitieller) 
imd  bei  Polycythaemia  hypertonica. 

Blutdrucksteigernd  wirkt  körperliche  Arbeitsleistung. 

Bei  alten  Leuten  findet  man  mitunter  noch  während  der  Arbeit  ein  Absinken  des  Blutdruckes, 
was  wahrscheinlich  auf  ein  geschwächtes  Herz  hindeutet. 

Nach  der  Arbeit  pflegt  der  Blutdruck  abzusinken,  sowohl  beim  gesunden  als 
auch  beim  pathologischen  Herzen. 

Die  Blutdrucksteigerung  während  der  Arbeit  und  das  Absinken  nach  der  Arbeit 
ist  nicht  unmittelbar  von  der  Leistung  in  physikalischem  Sinne  abhängig,  sondern 
unter  anderem  auch  von  der  Übung,  dem  psychischen  Verhalten  des  Untersuchten 
etc.  Dadurch  sind  Blutdruckkurven,  während  und  nach  der  Arbeit  gewonnen,  bezüglich 
ihres  Verlaufes  diagnostisch  für  die  Schätzung  der  Herzleistung  nicht  zu  verwerten. 

Bei  Herzschwäche  sinkt  ebenfalls  der  Blutdruck,  indessen  gibt  es  auch  De- 
kompensationszustände  des  Herzens,  die  mit  erhöhtem  Blutdruck  einhergehen  (Hoch- 
druckstauung, Sahli). 

Will  man  den  Versuch  machen,  aus  der  Blutdruckmessung  auf  die  Größe 
der  Herzarbeit  zu  schließen,  so  muß  der  Blutdruck  in  die  zwei  Komponenten 
aufgelöst  werden:  Herzarbeit  und  Widerstand  des  Gefäßsystems  (Gefäßspannung). 

Strasburger  hat  eine  derartige  Analyse  versucht.   Derselbe  führt  folgende  Größen  dabei  ein: 

Pulsdruck         P. 
Neben  Minimal-  und  Maximaldruck  und  Pulsdruck  den  Blutdruckquotienten  =  Mitt  Idrurk  ~  M      (^'" 

Tiere  geprüft,   soll   nach   den  Untersuchungen  von   Fellner  und   Rüdinger  der  Blutdruckquotient 
eine  annähernd  richtige  Verhältniszahl  sein.) 

Strasburger  kommt  nun  zu  folgenden  Überlegungen.  Steigt  die  Herzarbeit,  so  steigt  nicht 
nur  der  Maximaldruck,  sondern  auch  dem  Schlagvolumen  entsprechend  der  Pulsdruck,  bzw.  Pulsdruck- 
quotient, bei  verminderter  Herzarbeit  sinken  alle  diese  Faktoren.  Bei  gesteigertem  Gefäßtonus  steigt 
zwar  der  Maximaldruck,  es  sinkt  aber  der  Pulsdruck  (bzw.  der  Pulsdruckquotient).  Durch  den  er- 
schwerten Abfluß  bei  Gefäßerschlaffung  steigt  der  Pulsdruck  (resp.  Quotient),  es  vermindert  sich  der 
Maximaldruck.  Wenn  sich  also  Maximum  und  Quotient  nach  derselben  Richtung  hin  bewegen,  ist 
die  centrale,  bei  entgegengesetzter  Bewegung  die  periphere  Komponente  des  Blutdruckes  der  treibende 
Agens.  Die  Größe  der  Herzarbeit  sucht  Strasburger  aus  der  Zahl  der  Systolen,  dem  Pulsdruck  und 
dem  Mitteldruck  zu  bestimmen. 

Pulsdruck 

Strasburger  sieht  dabei  den   Blutdruckquotienten  lJrjrr^\A^\r   als   ein    brauchbares   Maß 

für  die  Größe  des  Schlagvolumens  des  Herzens  an,  u.  zw.  von  dem  Gesichtspunkte  aus,   daß  die  Be- 
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Ziehung  des  Pulsdruckes  zum  schon  vorhandenen  Gefäßdrucke  zum  Ausdruck  kommen  muß.  Wenn 
also  der  Pulsdruck  wächst,  bis  er  den  Maximaldruck  erreicht  hat,  dann  wird  der  Wert  =  1,  mithin 
der  diastolische  Druck  =  0,  die  Abflußmöglichkeit  des  Blutes  in  der  betreffenden  Arterie  wäre  die 
denkbar  beste,  der  Gefäßwiderstand  sehr  gering.  Im  umgekehrten  Falle  -  bei  kleiner  werdendem 
Blutdruckquotienten  -  wäre  die  Abflußmöglichkeit  des  Blutes  eine  schlechtere,  der  Qefäßwiderstand 
ein  gesteigerter. 

Folgendes  Schema  ist  daher  von  Strasburger  aufgestellt: 

1 .  Änderung  des  systolischen  Druckes,  Gleichbleiben  des  Quotienten :  Ursache  =  Veränderung 
der  Herzarbeit;  Steigen  gleich  vermehrter,  Sinken  gleich  verminderter  Herzarbeit. 

2.  Änderung  des  systolischen  Druckes  und  des  Quotienten  etwa  gleich  stark  in  entgegengesetzter 
Richtung  =  Veränderung  des  Gefäßtonus;  Steigen  des  systolischen  Druckes  und  Fallen  des  Quotienten 
bedeutet  dabei  erhöhten  Gefäßtonus,  das  Umgekehrte  herabgesetzten  Gefäßtonus. 

3.  Systolischer  Druck  und  Quotient  bewegen  sich  in  gleicher  oder  entgegengesetzter  Richtung 
ungleich  stark  =  Änderung  von  Gefäßtonus  und  Herzarbeit. 

Erlanger  und  Hooker  haben  ein  anderes  Schema  aufgestellt,  in  welchem  aus  den  meßbaren 
Größen,  dem  Blutdruck  und  dem  Produkt  aus  Pulsdruck  X  Pulszahl  die  Änderungen  der  Herzarbeit 
und  des  Widerstandes  zu  schließen  sind^ 

Ganz  abgesehen  von  der  nicht  einwandfreien  Bestimmung  des  minimalen  Blutdruckes,  verlieren 
diese  Schemata  für  einen  Teil  der  Fälle  ihre  Brauchbarkeit;  da  man  nicht  aus  dem  Blutdruckquotienten 
auf  die  systolische  Blutmenge  schließen  kann,  so  werden  bei  stark  gefüllter  Arterie,  d.  h.  bei  hohem 
Drucke  schon  durch  eine  kleine  systolische  Blutmenge  die  den  Grenzen  ihrer  Ausdehnbarkeit  nahe- 
stehenden Arterien  stark  gespannt  werden,  also  einen  hohen  maximalen  Druck  geben  und  umgekehrt 
bei  niedrigem  Blutdruck  ein  großes  systolisches  Volumen  einen  verhältnismäßig  geringen  Ausschlag 
geben  (Sahli).  Die  Gefäßspannung  hängt  aber  nicht  allein  von  dem  Elastizitätsmodulus  der  Arterie 
ab,  sondern  an  der  Art.  brachialis  vor  allem  auch  von  dem  vasomotorisch  regulierbaren  Gefäßmuskel- 
tonus. Aus  diesem  Grunde  ist  die  praktische  Bewertung  des  Blutdruckquotienten  im  Gebiete  der 
Art.  brachialis  sehr  eingeengt.  Ein  Rückschluß  aus  dem  Blutdruckquotienten  auf  das  Schlagvolumen 
des  Herzens  erscheint  als  unmöglich. 

Wären  die  Gefäßwiderstände  im  gesamten  arteriellen  Stromgebiete  nicht  abhängig  von  dem 
muskulären,  vasomotorisch  regulierbaren  Gefäßtonus,  also  nur  von  dem  Elastizitätsmodul  der  Wand 
wie  bei  der  Aorta,  dann  würde  sich  die  Strömungsgeschwindigkeit  des  Blutes  bei  Änderung  der 
Herzkraft  auch  im  gesamten  arteriellen  Stromgebiete  gleichsinnig  ändern  und  man  wäre  ebenfalls  in 
der  Lage,  aus  der  tachographischen  Kurve,  d.  h.  aus  der  Höhe  der  aufflackernden  Flammenzacken 
ein  relatives  Maß  für  die  Größe  des  Schlagvolumens  des  Herzens  zu  gewinnen. 

Aus  diesem  Grunde  kann  auch  im  Erlanger-Hookerschen  Schema  zwar  das  Amplitudenfre- 
quenzprodukt  als  ein  relatives  Maß  der  Strömungsgeschwindigkeit  im  Gebiet  der  untersuchten  Arterie  gelten, 
die  Rückschlüsse  auf  das  Herz  sind  aber  nur  mit  derselben  Vorsicht  zu  machen  wie  bei  dem  Stras- 
burgerschen  Blutdruckquotienten;  hängt  doch  die  Größe  der  Amplitude,  d.  h.  der  Pulsdruck  von 
der  natürlichen  Weite  des  Gefäßes  und  seinem  Füllungszustande  ab  (so  kann  z.  B.  die  Brachialis 
links  weiter  sein  als  rechts),  dann  hängt  sie,  wie*  oben  auseinandergesetzt  wurde,  von  dem  Tonus  und 
der  Elastizität  der  Wandung  ab,  und  endlich  von  dem  Drucke,  der  im  Gefäße  besteht  und  auf  den 
sich  die  jedesmalige  Druckzunahme  aufsetzt.  Wie  kompliziert  und  unübersehbar  liegen  z.  B.  die  Ver- 
hältnisse bei  der  Arteriosklerose! 

Aus  diesen  Gründen  ist  die  Möglichl<eit,  die  Herzarbeit  aus  der  Blutdruckmessung 

zu  schätzen,  eine  minimale.  Bei  Arteriosklerose  wie  bei  Herzklappenfehlern  ist  diese 

Möglichkeit  überhaupt  ausgeschlossen.  Am  ehesten  gestatten  noch  die  v.  Reckling- 

hausenschen  Gesichtspunkte  eine  Beurteilung  der  Herzarbeit,  da  hier  die  Weitbarkeit 

derGefäße  (d.h.  deren  relative  Inhaltszunahme)  berücksichtigt  wird.  v.  Recklinghausen 

setzt  das  Produkt  aus  Amplitude  x  Frequenz  (Amplitudenfrequenzprodukt)  gleich  dem 

1  Erlanger  und  Hooker  sind  zu  diesem  Schema  gekommen,  indem  sie  die  von  Chauveau 
und  Marey  gemachte  und  allgemein  anerkannte  Annahme,  daß  jeder  Wechsel  in  der  Herzarbeit 
Druck  und  Geschwindigkeit  in  derselben,  jeder  Wechsel  im  Widerstände  beide  in  entgegengesetzter 
Richtung  ändern  müsse,  akzeptierten  und  in  das  Schema  der  Forscher,  in  welchem  aus  jeglicher 
Druck-  und  Geschwindigkeitsänderung  auf  die  Beteiligung  von  Herz  und  Gefäßen  geschlossen  werden 
kann,  statt  der  Geschwindigkeitsänderung  das  Produkt  aus  Pulsdruck  und  Pulszahl  einsetzten.  Dazu 
sahen  sie  sich  aus  dem  Studium  der  Flammentachographie  im  Vergleiche  mit  der  Pulsdruckmessung 
berechtigt. 

Schema. 

Änderungen  Ursache 

Blutdruck  Pulsdruck  X  Pulszahl  Herzarbeit  Widerstand 

trleich  /   größer  steigt  fällt 

"  l    kleiner  fällt  steigt 

{gleich  steigt  steigt 

größer  steigt  gleich 

kleiner  gleich  steigt 

f  gleich  fällt  fällt 

kleiner I    größer  gleich  fällt 

l    kleiner  fällt  gleich 
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Sekundenvolumen,  dividiert  durch  die  Weitbarkeit  der  Arterien  bei  mittlerem  Druck 
(relative  Inhaltszunahme),  und,  indem  er  statt  des  Sekundenvolumens  das  Schlagvolumen 
setzt,  kommt  er  zu  dem  Schlüsse:  „Die  Amplitude  ist  proportional  dem  Schlag- 
volumen, dividiert  durch  die  Weitbarkeit  der  Arterien  bei  mittlerem  Drucke."  Würde 
sich  die  Weitbarkeit  gleichbleiben,  dann  wäre  die  Amplitude  ein  relatives  Maß  des 
Schlagvolumens.  Das  trifft  aber  nur  unter  gewissen  Bedingungen  zu,  deshalb  muß 
man  die  Weitbarkeit  der  Gefäße  zu  schätzen  suchen.  Zu  diesem  Zwecke  hat  er 
3  Leitsätze  aufgestellt:  1.  Bei  gleichbleibendem  Drucke  wird  mit  wachsendem  Qefäß- 
tonus  die  relative  Inhaltszunahme  (Weitbarkeit  der  Arterien)  kleiner,  bei  abnehmendem 
Gefäßtonus  größer.  2.  Blutdrucksteigerung  pflegt  intra  vitam  mit  einer  Vermehrung 
des  Gefäßtonus  Hand  in  Hand  zu  gehen.  Hiebei  wird  höchstwahrscheinlich  die 
relative  Inhaltszunahme  kleiner.  Blutdrucksenkung  dürfte  die  entgegengesetzte  Ver- 
änderung zur  Folge  haben.  3.  Im  Alter  und  bei  Arteriosklerose  wird  vermutlich  die 
relative  Inhaltszunahme  vermindert.  Bei  Ausbildung  von  Aneurysmen  kann  sie  auch 
vermehrt  sein. 

Kann  man  jeweils  die  Weitbarkeit  der  Gefäße  beurteilen,  so  mag  man  von 
den  obigen  Gesichtspunkten  aus  auf  die  Richtung  schließen,  in  der  sich  das  Schlag- 
volumen ändert.  Indessen  muß  immer  wieder  betont  werden,  daß  der  Rückschluß 
nur  für  das  Stromgebiet  der  untersuchten  Arterie  Gültigkeit  hat.  Hiezu  stehen  uns 
aber  noch  andere  Methoden  zur  Verfügung,  durch  die  wir  einerseits  ein  relatives 
Maß  für  die  Schwankungen  des  Blutgehaltes  im  Bereiche  eines  Arterienbezirkes 
gewinnen  (Plethysmographie),  anderseits  ein  relatives  Maß  für  die  Stromgeschwindigkeit 
(Tachographie). 

Wenn  man  den  Druckpuls  und  den  Strompuls  bestimmt  und  gleichsinnige 
Änderungen  des  Blutdruckes  und  der  Stromgeschwindigkeit  feststellt,  so  kann  man 
daraus  (nach  dem  Mareyschen  Schema)  Schlüsse  auf  Änderungen  der  Herzkraft 
ziehen.  Ändern  sich  Druck  und  Stromgeschwindigkeit  im  ungleichen  Sinne,  so  liegt 
die  Ursache  in  Änderungen  des  Gefäß  Widerstandes;  hierüber  gibt  dann  die  Plethysmo- 
graphie eine  Kontrolle.  n.  Brugsch. 

Herzklappenfehler.  Unter  dem  Namen  „Herzklappenfehler"  werden  die- 
jenigen Erkrankungen  verstanden,  bei  welchen  der  normale  Mechanismus  der  Ventile 
des  Herzens  durch  anatomische  Veränderungen  oder  durch  Funktionsanomalien  so 
gestört  ist,  daß  dem  Blutstrome  in  irgend  einer  Weise  dauernd  oder  (seltener)  vor- 
übergehend Hindernisse  erwachsen. 

Oft  findet  man  bei  Obduktionen  unbedeutende  anatomische  Veränderungen 
des  Klappenapparates  (z.  B.  Verdickungen  an  den  freien  Rändern  der  Klappensegel, 
Trübungen  ihrer  Oberfläche,  kleine  Blutungen  unter  dem  Endothel  u.  dgl.),  welche 
zweifellos  nicht  geeignet  waren,  der  Strömung  des  Blutes  hinderlich  zu  werden. 
In  solchen  Fällen  kann  man  wohl  von  Erkrankungen  der  Herzklappen  sprechen, 
aber  der  Name  „Herzklappenfehler«  ist  nicht  anwendbar.  Er  setzt  stets  voraus,  daß 
die  Strömung  des  Blutes  durch  die  Klappenerkrankung  schädlich  beeinflußt  war, 
daß  also  neben  der  anatomischen  eine  funktionelle  Störung  einherging. 

Die  Funktionen  der  Klappen  sind:  1.  dem  nach  vorwärts  (Richtung:  Aorta) 
drängenden  Blute  auszuweichen,  2.  dem  rückwärts  drängenden  Blute  den  Weg  zu 
versperren. 

Die  erstere  Funktion  ist  in  typischer  Weise  gestört,  wenn  das  Ostium  verengt 
ist,  z.  B.  durch  teilweise  Verwachsung  der  Klappen. 

Die  zweite  Funktion  ist  in  typischer  Weise  gestört,  wenn  die  Klappen  das 
Ostium  nicht  abschließen  können,  z.  B  bei  Schrumpfung  der  Klappensegel. 
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Je  nach  der  Funktionsstörung,  welche  in  besonderen  Fällen  von  Herzklappen- 
fehler vorliegt,  unterscheidet  man: 

1.  Stenosen  des  Ostiums, 

2.  Insuffizienz  der  Klappensegel  und 

3.  gemischte  Klappenfehler:  Stenose  des  Ostiums,  Insuffizienz  der  Klappensegel. 
Jede  anatomische  Läsion  des  Herzklappenapparates  beeinträchtigt  —  wenn  sie 

überhaupt  den  Namen  eines  Klappenfehlers  verdient  (cf.  o.)  —  den  Blutstrom 
entweder  im  Sinne  einer  Stenose  oder  einer  Insuffizienz  oder  eines  gemischten 
Klappenfehlers.  Diese  Beeinträchtigung  kann  quantitativ  ungemein  verschieden  sein, 
von  leichten  und  gleichgültigen,  bis  zu  den  schwersten  Graden.  Anderseits  muß 
jede  Störung  des  Klappenspieles,  welche  nach  Art  der  Stenose  oder  der  Insuffizienz 
den  Blutkreislauf  schädigt,  klinisch  auch  dann  wie  ein  Klappenfehler  beurteilt  werden, 
wenn  anatomische  Erkrankungen  der  Klappen  selbst  nicht  vorliegen,  z.  B.  Verengerung 
durch  komprimierende  Tumoren. 

Das  entscheidende  Kriterium  für  die  Diagnose  und  für  die  Beurteilung  eines 
Klappenfehlers  ist  demnach  die  Funktionsstörung  und  nicht  die  anatomische  Ver- 
änderung. Dieses  wird  oft  vergessen;  manche  Unklarheit  in  Theorie  und  Praxis  der 
Herzklappenfehler  und  auch  mancher  Widerspruch  zwischen  klinischer  und  ana- 
tomischer Diagnose  sind  darauf  zurückzuführen. 

/.  Ätiologie  der  Klappenfehler. 

1.  Erblichkeit.  Klappenfehler  des  Herzens  sind  in  gewissem  Sinne  vererblich. 
Es  gibt  Familien,  in  denen  Herzfehler  durch  Generationen  sehr  häufig  sind.  Der 
Herzfehler  selbst  wird  aber  nicht  vererbt,  sondern  nur  die  Disposition  zu  Erkrankungen, 
die  sich  gern  mit  Herzfehler  kombinieren  (Gelenkrheumatismus,  Arteriosklerose),  oder 
die  Vererbung  betrifft  die  Disposition  des  Herzens,  unter  Einwirkung  von  Schädlich- 
keiten zu  erkranken,  die  bei  anderen,  nicht  disponierten  Menschen  das  Herz  ver- 
schont hätten.  Das  Wort  „Disposition"  deckt  hier,  wie  überall,  eine  unbekannte 
Größe;  wir  werden,  indem  wir  es  anwenden,  einer  Tatsache  gerecht,  ohne  die  Fäden, 
an  welche  sie  gekettet  ist,  entwirren  zu  können. 

2.  Angeborene  Herzfehler.  Für  die  angeborenen  Herzfehler  kommen  andere 
Verhältnisse  als  bei  der  Heredität  der  erworbenen  Herzfehler  in  Betracht.  Die  an- 
geborenen Herzfehler  beruhen  teils  auf  echter  Mißbildung,  teils  auf  fötaler  Endo- 
karditis. Wenn  letzteres  der  Fall,  so  ist  —  im  Gegensatze  zu  der  extrauterinen 
Lebensperiode  —  vorwiegend  das  rechte  Herz  Sitz  der  Erkrankung.  Man  hat  die 
seltene  Beobachtung  gemacht,  daß  sich  bei  Zwillingen  genau  die  gleichen  Ver- 
änderungen am  Herzen  finden. 

3.  Trauma.  Verletzung  der  Klappen  durch  Stich  und  Schuß  wird  wohl  nur 
in  seltensten  Fällen  Ursache  für  Klappenfehler,  da  die  Verletzung  fast  stets  un- 
mittelbaren Tod  im  Gefolge  hat.  Doch  sind  unter  dem  Begriffe  der  traumatischen 
Klappenfehler  auch  jene  Fälle  zu  verstehen,  in  denen  eine  vorher  gesunde  Klappe 
durch  die  Gewalt  des  Blutdruckes  zerrissen  wird.  Es  handelt  sich  fast  ausschließlich 
um  Zerreißung  einer  Aortenklappe,  höchst  selten  um  Zerreißung  eines  Segels  der 
Mitralklappe  oder  der  Pulmonalklappen.  Das  Ereignis  schließt  sich  in  der  Regel 
an  besonders  starke  Muskelanstrengungen  an,  z.  B.  an  Heben  und  Stemmen  schwerer 
Lasten.  Es  entsteht  eine  Aorteninsuffizienz,  welche  übrigens  durch  Verwachsung  der 
Rißstelle  wieder  heilen  kann.    Diese  Ätiologie  der  Herzfehler  ist  sehr  selten. 

4.  Endokarditis  ist  die  häufigste  Ursache  der  Klappenfehler.  Sie  tritt  in  zwei 
Formen  auf:  a)  als  akute  und  b)  als  chronische. 
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a)  Bei  der  akuten  Endokarditis  unterschied  man  früher  die  einfache,  oder 
verruköse  und  die  ulceröse  Form.  Diese  Trennung  läßt  sich  aber  nicht  einmal  vom 
anatomischen  Standpunkt  aus  aufrecht  erhalten,  da  oft  beide  Arten  der  anatomischen 
Klappenveränderung  gleichzeitig  vorhanden  sind.  Die  richtigste  Unterscheidung  ist 
die  nach  ätiologischen  Gesichtspunkten.  Alle  akuten  Endokarditiden  sind  infektiösen 
oder  toxischen  Ursprungs.  Es  gibt  solche,  wo  sich  entweder  primär  auf  den  Klappen 
oder  sekundär  von  anderen  Herden  aus  dorthin  verschleppt,  Mikroorganismen  an- 
siedeln. Auf  ihr  Zerstörungswerk,  bzw.  auf  die  Wirkung  ihrer  an  Ort  und  Stelle 
abgeschiedenen  Toxine,  sind  dann  die  anatomischen  Veränderungen  zu  beziehen. 
Was  so  entsteht,  deckt  sich  im  wesentlichen  mit  dem  alten  Begriffe  der  ulcerösen 
(auch  malign  genannten)  Endokarditis.  Außerdem  scheinen  sich  aber  auch,  ohne 
unmittelbare  Siedelung  von  Mikroorganismen  in  den  Klappen,  Toxine  auf  ihr  Ge- 
webe fixieren  zu  können,  die  weitab,  an  andern  Stellen  des  Körpers  gebildet  werden. 
Man  findet  dann  die  entzündeten  Teile  steril.  Diese  Formen  der  Erkrankung  führen 
gewöhnlich  nicht  zu  so  schweren  Zerstörungen,  wie  die  bakteritischen,  und  daher 
deckt  sich  der  Begriff  dieser  toxischen  Endokarditis  im  wesentlichen  mit  dem  alten 
Begriff  der  einfachen,  verrukösen  Form.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  daß  auch  Gifte, 
die  nicht  bakteriellen  Ursprungs  sind,  Endokarditis  erzeugen  können. 

Die  Scheidung  in  bakteritische  und  toxische  Formen  jetzt  schon  scharf  durch- 
führen zu  wollen,  wäre  verfrüht.  Die  klinisch-diagnostischen  Kriterien  lassen  häufig 
im  Stich  (im  übrigen  vgl.  Artikel  Endokarditis,  IV,  p.  451). 

Die  Mikroorganismen,  die  sich  auf  oder  im  Gewebe  des  Klappenapparates 
niederlassen,  oder  die  Toxine,  die  von  dem  Gewebe  fixiert  werden,  können  folgende 
Hauptgruppen  von  anatomischen  Veränderungen  bedingen: 

a)  Seröse  und  kleinzellige  Durchsetzung  des  Gewebes  der  Klappen  und  der 
Sehnenfäden.  Das  entzündliche  Ödem  macht  die  Klappen  und  Sehnenfäden  weniger 
widerstandsfähig;  sie  können  einreißen,  so  daß  akute  Insuffizienz  entsteht.  Wird 
dieses  Ereignis  vermieden,  so  bleiben  doch  weitere  Gefahren.  Das  entzündlich  ver- 
änderte Gewebe  hat  die  Neigung,  bei  der  Heilung  zu  schrumpfen.  Dadurch  werden 
die  Klappensegel  verkürzt,  schließunfähig;  auch  die  Sehnenfäden  schrumpfen  der 
Länge  nach,  unter  gleichzeitiger  Verdickung  ihres  queren  Durchmessers.  Hiedurch 
wird  für  die  Klappensegel  der  venösen  Ostien  die  gegenseitige  Annäherung  er- 
schwert; die  durch  Schrumpfung  der  Klappe  bedingte  Insuffizienz  wird  vermehrt. 
Die  entzündlich  veränderten  Klappen  und  Sehnenfäden  haben  ferner,  ähnlich  dem 
entzündeten  Peritonaeum  und  Perikard,  die  Neigung,  unter  Vermittlung  fibrinöser 
Beläge  und  später  fibröser  Neubildung  miteinander  zu  verwachsen.  Diesem  geht 
stets  Erkrankung  und  Verlust  des  Endothels  vorher.  Durch  Verwachsung  der  freien 
Ränder  werden  die  Klappen  verhindert,  dem  andrängenden  Blute  genügend  aus- 
zuweichen. Es  entsteht  eine  Stenose  des  Ostiums.  Da  beide  Prozesse,  Schrumpfung 
und  Verwachsung,  in  der  Regel  gesellt  sind,  ist  es  verständlich,  daß  die  aus  Endo- 
karditis entspringenden  Klappenfehler  meist  gleichzeitig  Stenose  und  Insuffizienz  mit 
sich  bringen. 

ß)  An  Stellen,  wo  das  Endothel  erkrankt  oder  verloren  ist,  bilden  sich  fibrinöse 
Niederschläge  (Thromben),  welche  nach  und  nach  durch  immer  neue  Ablagerung 
zu  kleinen  warzenförmigen  Gebilden  wachsen  (Endocarditis  verrucosa).  Während 
die  Warzen  noch  wachsen,  dringt  von  ihrem  Mutterboden  aus  junges  Bindegewebe 
ein  und  ersetzt  nach  und  nach  das  Gerinnsel,  welches  resorbiert  wird.  Später 
schrumpft  das  Bindegewebe,  es  entstehen  kleine  Höcker  oder  leicht  erhabene  Platten, 
die  schließlich  vom  Endothel  wieder  bewachsen  werden.  Diese  Warzen  bilden  sich 
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vorwiegend  auf  der  dem  Blutstrom  zugekehrten  inneren  Fläche  der  Klappen  oder 
an  ihrem  freien  Rande.  Auch  an  den  Sehnenfäden  kommen  sie  vor.  Nicht  selten 
werden  Teile  der  fibrinösen  Auflagerungen  vom  Blutstrome  abgerissen  und  als 
Emboli  verschleppt. 

y)  An  den  Klappen  und  in  ihrer  nächsten  Umgebung  entstehen  Geschwüre, 
welchen  stets  eine  durch  Mikrobien  oder  Toxine  veranlaßte  Nekrose  des  Gewebes 
vorherging.  Durch  den  ulcerösen  Prozeß  können  die  Klappen  in  weiter  Ausdehnung 
zerstört  werden;  die  Geschwüre  greifen  oft  über  das  eigentliche  Gebiet  der  Klappen 
hinaus  und  dringen  in  die  Tiefe  der  angrenzenden  Herzwand  ein.  So  lange  die 
Geschwüre  frisch  sind,  ist  ihre  Umgebung  stark  zellig  infiltriert  und  Sitz  entzündlichen 
Ödems.  Auch  diese  Geschwüre  geben  Anlaß  zu  Fibrinauflagerungen,  welche  manch- 
mal in  solcher  Masse  den  Klappen  aufliegen,  daß  die  Gestalt  der  Segel  stark  deformiert 
ist.  Die  Geschwüre  können  unter  Narbenbildung  und  Schrumpfung  wieder  ver- 
heilen; es  kann  dem  ulcerösen  Prozesse  damit  auf  ähnlichem  Wege  eine  dauernde 
Stenose  und  Insuffizienz  folgen,  wie  bei  der  nicht  ulcerösen  Form.  Häufig  wird 
aber  das  Leben  früher  vernichtet,  ehe  es  zur  Vernarbung  der  Geschwüre  kommt. 
Denn  von  den  erkrankten  Teilen  und  den  ihnen  aufgelagerten  Thromben  werden 
immer  aufs  neue  kleine  und  kleinste  Partikelchen  losgerissen,  alle  beladen  mit  ge- 
fährlichen Infektionskeimen.  Diese  werden  weit  durch  den  Körper  verbreitet  und 
an  zahlreichen  Stellen  bilden  sich  metastatische,  bakteritische  Herde.  Der  allgemeinen 
Pyämie  und  Septicämie  oder  den  fern  entstandenen  neuen  Krankheitsherden  fällt 
der  Organismus  zum  Opfer,  auch  wenn  die  Erkrankung  des  Endokards  zur  Heilung 
neigte.  Immerhin  kommen  auch  günstige  Ausgänge  vor. 

Die  hier  geschilderten  anatomischen  Formen  der  Klappenerkrankung  sind  nicht 
qualitativ  verschieden;  sie  stellen  nur  verschiedene  Stufen  der  Endokarditis  dar.  Die 
erste  und  zweite  Stufe  (entzündliches  Ödem,  Epithelnekrosen,  Fibrinauflagerungen) 
finden  sich  stets  vereint;  die  dritte  Stufe  (tiefgreifende  Nekrose  und  Geschwür- 
bildung) wird  weit  seltener  erreicht. 

Nur  selten  beschränkt  sich  die  Entzündung  auf  die  Klappen.  Gewöhnlich  sind 
bei  akuter  Endokarditis  auch  Herde  im  Herzfleisch  und  oft  auch  am  Perikard  vor- 
handen. Th.  Jürgensen  nannte  dies  Pankarditis.  Die  Untersuchungen  der 
Curschmannschen  Schule  (namentlich  von  L.  Krehl)  haben  wertvolles  anatomi- 
sches Material  für  die  die  Endokarditis  begleitende  Muskelerkrankung  beigebracht. 
Sie  spielt  für  die  späteren  Stadien  der  Herzklappenfehler  eine  große  Rolle. 

Die  Ausbildung  der  Klappenfehler  bei  Endokarditis.  Sowohl  bei  der 
verrukösen  als  auch  bei  der  ulcerösen  Endokarditis  kann  ein  Klappenfehler  während 
der  frischen  Krankheit,  wie  in  der  Heilungsperiode  entstehen. 

Bei  der  frischen  Endokarditis  können  die  Klappen  insuffizient  werden,  indem 
ein  Segel  einreißt  oder  indem  sich  am  Schließungsrande  der  Klappen  Warzen  er- 
heben, welche  den  völligen  Schluß  der  Klappen  verhindern.  Ferner  kann  das  Ostium 
(besonders  an  der  Mitralis)  verengert  werden,  indem  die  Thrombenbildung  so  mächtig 
wird,  daß  sie  dem  Blute  den  Weg  verlegt.  Diese  Formen  von  Klappenfehler  haben 
die  Eigentümlichkeit,  daß  sie  wieder  vollständig  heilen  können,  indem  die  Höcker 
zerfallen  oder  nach  Einwanderung  von  Bindegewebe  schrumpfen.  Dann  kann  der 
Klappenapparat  wieder  seine  normalen  Funktionen  verrichten,  und  nur  eine  Trübung 
des  Epithels  oder  eine  leichte  Verdickung  an  der  Klappe  erinnert  an  den  früheren 
Prozeß.  Wer  die  Kranken  mit  akutem  Gelenkrheumatismus,  mit  leichteren  Formen 
von  Sepsis  oder  anderen  Infektionskrankheiten  genau  untersucht,  wird  das  Entstehen 
und  Schwinden  von  Klappenfehlern  häufig  beobachten. 
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In  den  späteren  Stadien  der  Endokarditis  liegen  die  Dinge  anders.  Hier  ent- 
stehen -  wie  sciion  beschrieben  wurde  —  die  Klappenfehler  durch  allmähliche 
Verwachsung  und  Schrumpfung.  Diese  Prozesse  bedürfen  einer  gewissen  Zeit,  wahr- 
scheinlich einiger  Wochen,  bis  sie  zum  Stillstand  kommen.  Sobald  auf  diesem  Wege 
einmal  der  Klappenfehler  entstanden,  kann  eine  Rückbildung  nicht  mehr  erfolgen. 

Ob  im  besonderen  Falle  die  niederen  oder  schweren  Grade  von  Entzündung 
erreicht  werden  oder  nicht,  ob  die  Erkrankung  sich  alsbald  wieder  zurückbildet  oder 
bis  zu  starker  Gewebszerstörung  fortschreitet,  hängt  in  erster  Linie  von  der  Natur 
des  Krankheitserregers  ab.  Wir  haben  uns  daher  mit  der  Ätiologie  der  Endokarditis 
zu  beschäftigen. 

Die  Ätiologie  der  akuten  Endokarditis,  a)  Polyarthritis  rheumatica. 
Mindestens  ein  Drittel  aller  Kranken  mit  Herzklappenfehler  führen  ihr  Herzleiden 
auf  akuten  Gelenkrheumatismus  zurück.    Die  genauere  Forschung  lehrt: 

Meist  ist  es  die  erste  Attacke  des  gern  rezidivierenden  Gelenkrheumatismus, 
welche  die  Endokarditis  bringt.  Wer  einen  Gelenkrheumatismus  ohne  Endokarditis 
durchgemacht  hat,  bleibt  bei  späteren  Anfällen  meist  gleichfalls  frei  davon. 

Die  ersten  Zeichen  der  Endokarditis  pflegen  sich  in  den  ersten  4  — 10  Tagen 
des  Gelenkrheumatismus  bemerkbar  zu  machen.  Die  Erkrankung  hat  dann  wahr- 
scheinlich schon  einige  Tage  früher  begonnen. 

Je  jünger  das  Individuum  ist,  wenn  es  zum  ersten  Male  ^vom  Gelenkrheu- 
matismus befallen  wird,  desto  größer  ist  die  Wahrscheinlichkeit  komplizierender 
Endokarditis. 

Die  Endokarditis  des  akuten  Gelenkrheumatismus  betrifft  in  zwei  Dritteln  bis 
drei  Vierteln  der  Fälle  die  Mitralklappen  allein  oder  doch  diese  Klappen  stärker  als 
die  Aortenklappen.  In  etwa  einem  Viertel  bis  einem  Drittel  der  Fälle  werden  die 
Aortenklappen  ohne  die  Mitralklappen  ergriffen.  Die  Klappen  des  rechten  Herzens 
bleiben  bei  der  ersten  Attacke  fast  ausnahmslos  verschont. 

Wer  einmal  eine  rheumatische  Endokarditis  durchgemacht  hat,  wird  fast 
regelmäßig  bei  jeder  neuen  Attacke  des  Gelenkrheumatismus  von  einem  Rezidiv 
der  Endokarditis  befallen,  welche  an  den  gleichen  oder  an  anderen  Klappen  des 
linken  Herzens,  gelegentlich  auch  an  den  Klappen  des  rechten  Herzens  ihren  Sitz 
aufschlagen  kann. 

Die  Form  der  rheumatischen  Endokarditis  ist  insofern  eine  gutartige,  als  aus- 
nahmslos die  Erkrankung  im  Stadium  der  einfachen  Entzündung,  Epithelnekrose, 
Thrombenbildung,  haltmacht,  um  dann  mit  oder  ohne  Narbenbildung  wieder  aus- 
zuheilen. Tiefere  Nekrose  und  geschwüriger  Zerfall  treten  niemals  ein.  Diese  Gut- 
artigkeit des  lokalen  Prozesses  muß  natürlich  mit  der  Natur  der  Krankheitserreger 
zusammenhängen.  Wir  kennen  dieselben  nicht;  es  sind  wahrscheinlich  dieselben 
Mikrobien,  welche  die  übrigen  Erscheinungen  des  akuten  Gelenkrheumatismus  mit 
sich  bringen.  Die  Frage  ist  berechtigt,  ob  die  rheumatische  Endokarditis  überhaupt 
eine  echt  mykotische  ist.  Es  sind  vielleicht  gelöste  Gifte,  die  die  Erkrankung  er- 
zeugen. Auch  für  die  Gelenkaffektionen  ist  bei  dieser  Krankheit  ja  die  Frage  noch  offen, 
ob  sie  durch  direkte  Ansiedlung  von  Mikroben  oder  nur  durch  Gifte  (Bakteriotoxine) 
verursacht  werden.  Jedenfalls  fand  man  in  den  rheumatisch-endokarditischen  Herden 
mittels  unserer  bisherigen  Methoden  in  der  Regel  keine  Bakterien.  Immerhin  ist  zu 
bemerken,  daß  Menschen  mit  erstmaligem  frischen  Gelenkrheumatismus  und  erst- 
maliger frischer  Endokarditis  ungemein  selten  zur  Autopsie  kommen,  so  daß  bis 
jetzt  noch  allzu  wenig  Untersuchungen  an  frischem  Material  mit  geeigneten  Methoden 
angestellt  werden  konnten.    Wenn  aber  Kranke  mit  alten  Herzfehlern  und  frischen 
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endokarditischen  Prozessen  zur  Autopsie  kommen,  und  man  findet  in  den  Klappen- 
vegetationen Staphylokokken,  Streptokokken  etc.,  so  hat  man  es  wahrscheinlich  mit 
einer  Sekundärinfektion  zu  tun;  denn  die  früher  erkrankten  Klappen  bilden  einen 
Locus  minoris  resistentiae,  in  welchem  sich  mit  besonderer  Vorliebe  Mikroorganismen 
der  verschiedensten  Art  einnisten.  Über  die  strittige  Frage  der  mykotischen  Ätiologie 
des  akuten  Gelenkrheumatismus  vgl.  den  betreffenden  Artikel  dieses  Werkes. 

Wahrscheinlich  spielt  nun  die  rheumatische  Endokarditis  bei  der  Entstehung 
der  Klappenfehler  eine  viel  größere  Rolle,  als  wir  annehmen  müssen,  wenn  wir  nur 
Fälle  in  Rechnung  stellen,  die  sich  an  offenkundige  Polyarthritis  angeschlossen 
haben.  Zweifellos  beruhen  viele  Fälle  von  akutem  Muskelrheumatismus,  vielleicht 
auch  manche  Neuralgien  auf  der  gleichen  Krankheitsursache,  wie  die  akute  Poly- 
arthritis; sie  können  ebenso,  wie  die  letztere,  Endokarditis  im  Gefolge  haben.  Oft 
sind  die  rheumatischen  Beschwerden  so  leicht  und  schnell  vorübergehend,  daß  sie 
kaum  beachtet,  jedenfalls  schnell  vergessen  werden.  Fragt  man  die  betreffenden 
Individuen  nach  früherem  Gelenkrheumatismus,  so  wissen  sie  nichts  davon  anzugeben 
und  doch  haben  sie  eine  rheumatische  Infektion  durchgemacht,  die  ihnen  die  En- 
dokarditis brachte.  Auch  ist  es  durchaus  wahrscheinlich,  daß  das  rheumatische 
Gift  sich  direkt,  ohne  vorhergehende  Beteiligung  der  Gelenke  und  Muskeln,  auf  den 
Klappen  niederläßt.  Solche  Fälle  wären  in  systematischer  Hinsicht  der  Scarlatina 
sine  exanthemate  vergleichbar. 

ß)  Andere  Infektionskrankheiten.  Zahlreiche  andere  bakterielle  Erkran- 
kungen können  zur  Niederlassung  der  specifischen  Krankheitserreger  an  den  Herz- 
klappen und  zu  Endokarditis  Anlaß  geben,  oder  sie  können  den  Eintritt  von  Sekundär- 
infektionen begünstigen,  so  daß  z.  B.  im  Anschluß  an  Diphtherie  eine  sekundäre 
Streptokokken-Endokarditis  entsteht.  Mit  mehr  oder  weniger  Sicherheit  sind  als  Krank- 
heitserreger solcher  Art  von  Endokarditis  gefunden  worden:  Verschiedene  Staphylo- 
kokken (aureus,  albus,  citreus),  Streptokokken,  Pneumococcus  lanceolatus,  Bacterium 
coli  commune,  Bacillus  foetidus  Passet,  Tuberkelbacillen,  Typhusbacillus,  Gonokokkus, 
Influenzabacillus.  Alle  diese  Mikroorganismen  greifen  das  Gewebe  des  Klappen- 
apparates viel  energischer  an,  als  die  rheumatische  Infektion,  bzw.  Intoxikation.  Sie 
führen  —  wohl  nicht  in  allen  Fällen  —  aber  doch  häufigst  zur  ulcerösen  Form 
der  Endokarditis. 

Die  Krankheiten,  welche  auf  diese  Weise  Endokarditis  bringen,  sind  vor  allem: 
die  ganze  Gruppe  der  septischen  und  pyämischen  Prozesse,  Diphtherie,  Scharlach, 
Typhus,  Pneumonie,  Angina.  Verhältnismäßig  oft  kommt  es  vor,  daß  die  Eintritts- 
pforte des  Giftes  unbekannt  bleibt  und  die  Endokarditis  als  Teilerscheinung  der 
sog.  kryptogenetischen  Septicopyämie  auftritt. 

Die  sämtlichen  nichtrheumatischen  Endokarditiden  haben  eine  besondere  Vor- 
liebe für  die  Aortenklappen;  erst  in  zweiter  Linie  folgen  die  Mitralklappen.  Ferner 
haben  sie  die  Eigenschaft,  die  Klappen  des  rechten  Herzens  nicht  so  sicher  zu  ver- 
schonen, wie  es  die  rheumatische  Endokarditis  tut. 

Auch  bei  den  nichtrheumatischen,  im  Verlauf  anderer  akuter  Infektionskrank- 
heiten auftretenden  Endokarditiden  erhebt  sich  die  Frage,  ob  sie  nur  durch  mikrobielle 
Ansiedlung  erzeugt  werden,  oder  ob  nicht  auch  toxogene  Entzündungen  vorkommen, 
durch  Bakteriengift  ausgelöst,  das  an  anderer  Stelle  in  die  Blutbahn  eindringt.  Wiesel 
beschrieb  jüngst  solche  metainfektiöse,  toxogene  Erkrankungen  der  Arterienwände. 
Daß  sie  auch  an  den  Herzklappen  vorkommen,  ist  mindestens  wahrscheinlich. 

b)  Chronische  deformierende  Endokarditis.  Neben  der  akuten  Endokar- 
ditis und  ihren  Ausgängen  in  chronische  Verwachsung  und  Schrumpfung  können 
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Klappenfehler  durch  endokarditische  Prozesse  entstehen,  die  von  vornherein  chronisch 
auftreten.  Es  handelt  sich  um  Übergreifen  der  chronischen  Endarteriitis  auf  die  Aorten- 
klappen (s.  Artikel  Aorta).  Die  Erkrankung  führt  hauptsächlich  zu  Verschmälerung 
der  Klappen,  während  die  Dicke  zunimmt;  es  entsteht  also  Aorteninsuffizienz.  Da 
aber  gleichzeitig  die  Klappen  steifer  und  härter  werden,  können  sie  dem  Blutstrome 
schwieriger  ausweichen,  und  daher  gesellt  sich  in  der  Regel  zur  Insuffizienz  auch 
Stenose.  Viel  seltener  greift  der  gleiche  Krankheitsprozeß  auf  die  Mitralklappen  über. 
Die  so  entstehenden  Klappenfehler  sind  progressiv,  denn  die  Endokarditis  selbst  ist 
hier,  übereinstimmend  mit  anderen  chronisch-endarteriitischen  Erkrankungen,  pro- 
gressiv. Dies  ist  für  die  Beurteilung  des  einzelnen  Krankheitsbildes  sehr  wichtig 
(von  Noorden). 

Die  Ätiologie  der  Valvulitis  chronica  deformans  ist  die  gleiche  wie  die  der  Aortitis 
chronica  deformans  (s.  Artikel  Aorta).  Es  sei  besonders  auf  die  ätiologische  Bedeutung 
der  Syphilis,  des  Diabetes,  der  Gicht,  des  chronischen  Alkoholismus  und  aller  mit 
abnormer  Blutdrucksteigerung  einhergehenden  Prozesse  (Überanstrengung,  Nephritis, 
Bleiintoxikation  etc.)  hingewiesen. 

5.  Herzdehnung.  Trotz  gesunder  Klappen  kann  ein  Herzklappenfehler  entstehen, 
wenn  das  Herz  sehr  stark  gedehnt  wird:  Es  kommt  zur  Insuffizienz  der  Klappen, 
welche  als  ,; relative"  bezeichnet  wird.  Die  Verhältnisse  liegen  für  die  einzelnen 
Klappen  anatomisch  und  klinisch  verschieden  und  sind  daher  gesondert  zu  besprechen. 

Relative  Insuffizienz  der  Tricuspidalklappen  kommt  am  häufigsten  vor. 
Es  ist  sehr  zweifelhaft,  ob  der  die  Klappen  tragende  Muskelring  jemals  so  stark 
gedehnt  wird,  daß  die  Klappen  zum  Verschluß  des  Ostiums  nicht  mehr  ausreichen. 
Dagegen  baucht  sich  bei  Herzschwächezuständen  und  starken  Stromhindernissen  im 
kleinen  Kreislauf  diastolisch  die  Wand  des  rechten  Ventrikels  oft  so  stark  aus  und 
kehrt  systolisch  so  ungenügend  konzentrisch  zurück,  daß  die  Papillarmuskeln  sehr 
viel  weiter  als  normal  voneinander  entfernt  sind  und  bei  ihrer  systolischen  Contraction 
mittels  der  Sehnenfäden  die  Klappensegel  an  völligem  Verschlusse  hindern.  Außerdem 
hören  die  Sehnenfäden  bei  starker  Erweiterung  der  rechten  Kammer  auf,  annähernd 
senkrecht  gegen  die  Fläche  der  Klappen  hinzuziehen;  sie  nähern  sich  ihnen  in  spitzerem 
Winkel  und  können  das  Umschlagen  der  Klappe  nach  dem  Vorhof  weniger  sicher 
verhindern. 

Relative  Insuffizienz  der  Mitralklappen.  Die  stärksten  Dehnungen  des 
linken  Ventrikels  kommen  bei  Aorteninsuffizienz  vor;  doch  werden  sie  so  gut  wie 
niemals  Anlaß  zur  relativen  Insuffizienz  der  Mitralklappen,  weil  bei  jenem  Herzfehler 
die  Dehnung  hauptsächlich  die  unteren  Teile  des  Herzens  betrifft,  während  die  der 
Basis  nahegelegenen  Teile  der  Wand,  welche  die  Papillarmuskeln  und  den  Klappen- 
ring tragen,  nur  unbedeutend  gedehnt  werden. 

Dagegen  kommen  Dehnungen,  an  denen  sich  alle  Abschnitte  der  Wand  beteiligen, 
und  durch  die  die  Papillarmuskeln  voneinander  entfernt  werden  und  die  Richtung  der 
Sehnenfäden  verschoben  wird,  bei  jenen  Herzschwächezuständen  vor,  welche  als  „Über- 
anstrengung des  Herzens"  beschrieben  werden.  Es  ist  mir  nach  klinischen  Beobach- 
tungen unzweifelhaft,  daß  hier  vorübergehende,  der  Rückbildung  fähige  Zustände 
relativer  Mitralinsuffizienz  wesentlich  an  dem  Krankheitsbilde  beteiligt  sind.  In  Betracht 
kommen  vor  allem  Fälle  von  Anämie,  allgemeiner  Schwäche,  Diabetes  mellitus,  Morbus 
Basedowii,  wo  den  Körpermuskeln  und  den  Herzmuskeln  unter  Aufbietung  aller  Reserve- 
kräfte ungebührlich  große  Anstrengungen  zugemutet  werden.  Auch  hier  dürfte  die 
falsche  Richtung,  in  die  die  Papillarmuskeln  durch  die  Wanddehnung  gegenüber  den 
Klappensegeln  kommen,  wesentlich  Ursache  der  Insuffizienz  sein. 
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Manche  Autoren  räumen  der  relativen  Insuffizienz  der  Mitralis  ein  sehr  viel 
weiteres  Feld  ein;  sie  machen  sie  verantwortlich  für  jene  bekannten  systolischen 
Geräusche,  welche  in  der  Literatur  als  anämische,  akzidentelle,  funktionelle,  anorganische 
etc.  bekannt  sind  —  Geräusche,  welche  häufig  bei  zweifelloser  Abwesenheit  von  Endo- 
karditis (Autopsie!)  und  ohne  wesentliche  Dehnung  des  linken  Ventrikels,  in 
fieberhaften  Krankheiten,  vor  allem  aber  bei  Chlorose  und  schwereren  Formen  anderer 
Anämien  auftreten. 

Nach  Annahme  der  Autoren  spielt  ungenügende  Contraction  der  Papillarmuskeln 
hier  die  vermittelnde  Rolle.  Ihre  mangelhafte  Anspannung  bewirke,  daß  die  Ränder 
der  Mitralklappen  weniger  Widerstand  leisten  und,  umschlagend,  einen  schmalen 
Spalt  für  rückströmendes  Blut  frei  lassen.  Jedenfalls  ist  die  Menge  des  regurgitierenden 
Blutes  ungemein  gering,  sonst  könnten  auf  die  Dauer  ckarakteristische  Folge- 
erscheinungen der  Mitralinsuffizienz  (s.  u.)  nicht  ausbleiben.  Man  darf  sich  nicht 
verhehlen,  daß  diese  Erklärung  hypothetischen  Charakters  ist. 

Relative  Insuffizienz  der  Aortenklappen.  Auch  am  Aortenostium  wird 
relative  Insuffizienz  beobachtet,  u.  zw.  als  Teilerscheinung  eines  diffusen  oder  sack- 
förmigen Aneurysmas  der  aufsteigenden  Aorta.  Diese  Verhältnisse  sind  leichtverständlich 
und  bedürfen  keiner  weiteren  Klarstellung  (s.  Artikel  Aorta);  man  diagnostizierte  im 
Leben  ohne  Schwierigkeit  die  Aorteninsuffizienz  und  findet  post  mortem  den  Klappen- 
ring stark  gedehnt.  Doch  gibt  es  auch  Fälle,  in  welchen  klinisch  die  Diagnose 
«Aorteninsuffizienz"  feststand  (Pulsus  celer,  Capillarpuls,  diastolisches  Aortengeräusch) 
und  dennoch  an  der  Leiche  vom  Anatomen  Bedenken  gegen  die  Diagnose  geäußert 
wurden,  weil  die  Klappen  kaum  geschrumpft  sind  und  der  Klappenring  normale  Weite 
hat.  Dennoch  kann  intra  vitam  eine  pathologische  Regurgitation  stattgefunden  haben; 
man  bedenke,  daß  im  Beginn  der  Herzdiastole  die  Aorta  und  mit  ihr  der  Klappen- 
ring unter  hohem  dehnenden  Druck  stehen.  Hiedurch  kann  geringe  relative  Insuffizienz 
hervorgerufen  werden,  von  welcher  die  Betrachtung  post  mortem  nichts  lehrt.  Ich 
habe  in  den  letzten  Jahren  mehrere  derartige  Fälle  gesehen.  Einige  Male  handelte 
es  sich  um  Kranke  mit  chronischer  Schrumpfniere.  Es  geht  hier  ebenso  wie  bei 
der  sog.  relativen  Insuffizienz  der  Tricuspidalklappen;  auch  diese  ist  klinisch  eine 
häufige  Erscheinung,  während  der  pathologische  Anatom  selten  in  der  Lage  ist,  die 
Diagnose  mit  voller  Bestimmtheit  als  richtig  anzuerkennen.  Freilich  darf  man  nicht 
jedes  diastolische  Geräusch  an  dem  II.  und  III.  rechten  Rippenknorpel  auf  Aorten- 
insuffizienz beziehen.  Es  gibt  zweifellos  auch  Fälle,  in  welchen  vom  Halse  her  fort- 
geleitetes Venenrauschen  an  jener  Stelle  auffallend  laut  während  der  Herzdiastole 
gehört  wird. 

Relative  Insuffizienz  der  Pulmonalklappen.  Sehr  viel  seltener  ist  die 
relative  Insuffizienz  der  Pulmonalklappen.  Sie  kommt  aber  zweifellos  vor;  denn 
häufig  findet  man  in  den  letzten  Stadien  eines  Mitralklappenfehlers  am  Krankenbette 
die  zuverlässigen  Zeichen  von  Pulmonalinsuffizienz,  vor  allem  ein  deutliches,  früher 
nicht  vorhandenes  diastolisches  Geräusch  über  dem  Ost.  pulmonale,  ohne  daß  post 
mortem  die  geringsten  Spuren  von  Endocarditis  pulmonalis  vorhanden  sind,  und 
ohne  daß  der  anatomische  Befund  an  der  Aorta  das  diastolische  Geräusch  erklärt. 
Es  ist  für  den  Obduzenten  in  solchen  Fällen  allerdings  oft  schwierig,  die  klinische 
Diagnose  „relative  Insuffizienz  der  Pulmonalis"  zu  bestätigen,  da  post  mortem  der 
Conus  arteriosus  und  der  Anfangsteil  der  Pulmonalarterie  bei  weitem  nicht  mehr 
so  gedehnt,  überfüllt  und  gespannt  sind,  wie  das  intra  vitam  der  Fall  gewesen  war. 
Ich  halte  nach  eigener  Erfahrung  die  terminale  Pulmonalinsuffizienz  für  sehr  viel 
häufiger,  als  die  Lehrbücher  angeben. 
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//.  Die  Symptomatologie  und  der  Krankheitsverlauf  bei  Herzklappenfehlern. 
A.  Allgemeine  Übersicht  des  Verlaufes. 

Jeder  Klappenfehler  des  Herzens  schafft  Widerstände  für  die  Fortbewegung 
des  Blutes,  verändert  die  Verteilung  des  Blutes  und  die  Strömungsverhältnisse.  Um 
den  neuen  Bedingungen  gerecht  zu  werden,  ändern  sich  Arbeitsleistung,  Rauminhalt 
und  weiterhin  auch  die  Muskelmasse  einzelner  Herz-  und  Gefäßabschnitte.  Die  An- 
schmiegung an  die  neue  Lage  bedarf  einer  gewissen  Zeit,  und  diese  Zeit  entspricht 
dem  ersten  Stadium  der  Herzklappenfehler:  Entstehung  der  Herzklappenfehler 
und  Ausbildung  ihrer  Kompensation. 

Dieses  Stadium  dauert  verschieden  lang.  Immerhin  dürften,  nachdem  der  ana- 
tomische Prozeß  an  den  Klappen  zum  Stillstand  gekommen  ist,  einige  Wochen  ver- 
streichen, bis  die  anatomischen  und  funktionellen  Folgeerscheinungen  am  Circulations- 
apparat  in  den  Beharrungszustand  eingetreten  sind.  Sobald  dies  erreicht,  beginnt 
das  zweite  Stadium  der  Herzklappenfehler:  das  Stadium  der  zureichenden 
Kompensation. 

Über  die  Dauer  dieses  Stadiums  läßt  sich  Allgemeines  nicht  sagen.  Manche 
Herzklappenfehler  sind  so  schwer,  es  häuft  sich  so  sehr  Stromhindernis  zu  Stromhindernis, 
daß  völliger  Ausgleich  der  Widerstände  überhaupt  nicht  erreicht  wird;  diese  Kranken 
kommen  also  gar  nicht  ordentlich  in  das  zweite  Stadium  hinein.  Das  gleiche  kann  der  Fall 
sein,  wenn  die  gewebebildenden  Kräfte  des  Organismus  schwer  erschöpft  sind,  so 
daß  die  zur  Kompensation  notwendige  Hypertrophie  der  Herzmuskulatur  nicht  her- 
gestellt werden  kann.  Andere  bleiben  dauernd  bis  zum  Lebensende  im  Stadium  der 
Kompensation.  Ein  dritter  Teil  der  Kranken  verharrt  eine  gewisse  Zeit:  Monate, 
Jahre,  Jahrzehnte  im  Stadium  der  Kompensation,  bis  schließlich,  bald  durch  dieses, 
bald  durch  jenes  veranlaßt,  die  Herzkraft  erlahmt  und  das  dritte,  vielgestaltige  Stadium 
der  Herzklappenfehler  beginnt:  das  Stadium  der  Kompensationsstörung. 

Die  Kompensationsstörung  ist  allerdings  einer  Rückbildung  fähig,  so  daß  Kranke 
aus  dem  dritten  wieder  in  das  zweite  Stadium  zurückgebracht  werden  können.  Doch 
pflegen  Kompensationsstörungen,  einmal  beginnend,  sich  häufig  zu  wiederholen  und 

—  wenn  nicht  durch  interkurrente  Krankheiten  der  Tod  eintritt  —  auf  eine  oder  die 
andere  Weise  das  Leben  zu  beschließen. 

B.  Die  einzelnen  Klappenfehler. 
Indem  ich  jetzt  dazu  übergehe,  die  einzelnen  Herzklappenfehler  zu  besprechen, 
werde  ich  der  Schilderung  zunächst  das  Bild  der  vollentwickelten  und  gut  kompen- 
sierten Klappenfehler  zu  gründe  legen.  Wenn  dieses  Vorgehen  auch  nicht  den  An- 
forderungen strenger  Systematik  genügt,  so  hat  es  doch  den  Vorteil,  die  Eigenart 
und  die  diagnostisch  wichtigen  Merkmale  jedes  Klappenfehlers  scharf  zu  beleuchten; 
denn  nur  im  Zustande  voller  Kompensation  trägt  jeder  einzelne  Klappen- 
fehler ein  charakteristisches  Gepräge,  während  sowohl  bei  der  Entwicklung 
als  auch  bei  der  Störung  der  Kompensation  die  charakteristischen  Merkmale  zurücktreten 

—  manchmal  so  stark,  daß  man  nur  das  Vorhandensein  eines  Klappenfehlers  im  all- 
gemeinen erkennen  kann,  ohne  sichere  Anhaltspunkte  für  seine  besondere  Art  zu 
gewinnen. 

/.  Die  Mitralinsuffizienz. 

Bei  Insuffizienz  der  Mitralklappen  fließt  bei  jeder  Systole  des  linken  Ventrikels 
ein  Teil  des  Blutes  in  den  linken  Vorhof  zurück,  statt  in  die  Aorta.  Dieser  Vorgang 
führt  zu  einem  systolischen  Geräusch,  welches  gewöhnlich  zwar  an  der  Spitze 
des  Herzens  am  deutlichsten  gehört  wird,  aber  in  anderen,  keineswegs  seltenen  Fällen 
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am  Brustbeinansatz  der  dritten  linken  Rippe  (Lage  des  linken  Herzohres)  seine  größte 
Stärke  hat  (s.  Artikel  Auscultation).  Die  Geräusche  können  sehr  verschieden  an 
Stärke  und  Klangfarbe  sein;  diese  Eigenschaften  sind  zwar  diagnostisch  wenig 
belangreich,  doch  ist  zu  bemerken,  daß  die  systolischen  Mitralgeräusche  in  der  Regel 
weichen  Charakters  sind.  Neben  dem  Geräusch  kann  der  erste  Ton  erhalten  sein; 
er  kann  aber  auch  sowohl  an  der  Herzspitze  als  auch  am  linken  Herzohr  fehlen. 

Infolge  der  rückläufigen  Strömung  gelangt  in  den  linken  Vorhof  und,  da  die 
Verbindung  eine  unmittelbare,  auch  in  das  gesamte  Lungenarteriensystem  eine  größere 
Blutmenge  als  normal.  Denn  dieser  Abschnitt  des  Gefäßsystems  wird  nunmehr  von 
zwei  Seiten  gespeist:  vom  rechten  und  vom  linken  Ventrikel.  Die  Folge  ist  erhöhter 
Seitendruck.  Druckerhöhung  und  Überfüllung  bringen  Dehnung,  von  welcher  zunächst 
und  regelmäßig  nur  der  linke  Vorhof,  in  hochgradigen  Fällen  aber  auch  Lungen- 
venen, Lungencapillaren  und  Lungenarterie  betroffen  werden. 

Die  Erhöhung  der  Spannung  in  diesem  Gefäßabschnitte  bewirkt  stärkeren 
Rückprall  des  Blutes  gegen  die  Pulmonalklappen  und  daraus  entspringt  Verstärkung 
des  zweiten  Pulmonaltones.  Die  Erschütterung  ist  oft  so  stark,  daß  sie  über  dem 
Ostium  (zweiter  Zwischenknorpelraum)  deutlich  fühlbar  wird. 

Um  die  größere  Blutmasse  ausgiebig  vorwärts  zu  treiben,  muß  der  rechte 
Ventrikel  stärker  arbeiten.  Diese  vermehrte  Arbeit,  dauernd  wiederkehrend,  führt 
zur  Arbeitshypertrophie  seiner  Wand.  Das  sicherste  Mittel,  sie  zu  erkennen,  ist 
die  Beurteilung  des  zweiten  Pulmonaltones.  Der  Schluß  ist  ein  indirekter  und  wird 
vermittelt  durch  die  zum  Gesetz  gewordene  Erfahrung,  daß  bei  lang  dauernder  Er- 
höhung des  arteriellen  Druckes  die  dahinter  gelegene  Herzhälfte  hypertrophiert.  Meist 
verrät  auch  eine  diffuse,  verstärkte  oder  gar  hebende  Pulsation  über  der  rechten 
Kammer  die  Hypertrophie  ihrer  Wand. 

Weniger  sicher,  ja,  sogar  höchst  trügerisch  ist  der  Schluß  auf  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  aus  der  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nach  rechts.  Denn 
die  Verdickung  der  Wand  beträgt  immer  nur  wenige  Millimeter  —  zu  wenig,  um 
bei  den  für  die  Perkussion  ungünstigen  Lagerungsverhältnissen  der  rechten  Herzgrenze 
eine  Vergrößerung  der  Herzdämpfung  an  der  vorderen  Brustwand  zu  veranlassen. 
Findet  man  dennoch  bei  wohlkompensierten  Mitralfehlern  die  Herzdämpfung  den 
linken  Sternalrand  überschreitend  (namentlich  unten  am  Sternalende),  so  ist  dieses 
dadurch  bedingt,  daß  der  rückwärts  liegende  linke  Vorhof  gedehnt  ist  und  nunmehr, 
da  er  nach  hinten  keinen  Raum  findet,  die  vor  ihm  liegende  Kammer  stärker  nach 
vorn  drückt  Auch  der  sich  erweiternde  linke  Ventrikel  wirkt  an  der  Verschiebung 
der  rechten  Kammer  nach  rechts  mit.  Ich  möchte,  diesen  anatomischen  Beziehungen 
großes  Gewicht  beilegend,  vor  dem  üblichen  Schlendrian  warnen,  nach  welchem 
einer  mäßigen  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  sogleich  die  Bedeutung  von  Dehnung 
oder  Hypertrophie  der  rechten  Kammermuskulatur  beigelegt  wird.  Diesem  Schlendrian 
ist  es  zu  verdanken,  daß  Dilatation  der  rechten  Kammer  von  den  meisten  Lehrbüchern 
als  regelmäßiges  Zeichen  der  Mitralinsuffizienz  und  Stenose  geführt  wird.  Dilatation 
der  rechten  Kammer,  welche  natüriich  auch  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nach 
rechts,  unter  Umständen  sogar  in  hohem  Maße,  bringt,  begleitet  nur  als  Zeichen 
einer  schon  eingetretenen  Herzschwäche  die  Mitralfehler.  Bei  guter  Kom- 
pensation, d.  h.  so  lange  die  Herzkranken  arbeits-  und  anstrengungsfähige  Individuen 
sind,  kommt  sie  nicht  vor.  Wie  sollte  sie  auch?  Das  rechte  Herz  empfängt  ja  nicht 
mehr  Blut  als  normal,  und  gegen  die  aus  Erhöhung  der  Widerstände  entspringende 
Dehnungsgefahr  wehrt  sich  die  rechte  Kammer  durch  Hypertrophie  der  Wand.  Die 
Radiographie  hat  dieser  schon  in  der  III.  Auflage  des  Werkes  vorgebrachten  Dar- 
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Stellung  Recht  gegeben;  sie  lehrt,  daß  bei  guter  Kompensation  eines  Mitralfehlers 
die  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nach  rechts  tatsächlich  mehr  durch  Verschiebung, 
als  durch  Erweiterung  des  rechten  Herzabschnittes  veranlaßt  werden  kann. 

Unter  dem  Einfluß  des  durch  Überfüllung  veranlaßten  und  durch  stärkere  Arbeit 
der  hypertrophischen  Kammermuskulatur  aufrecht  erhaltenen  höheren  Druckes  in  den 
Lungengefäßen  wird  bei  jeder  Diastole  mehr  Blut  in  den  linken  Ventrikel  geworfen, 
als  normal.  Es  empfängt  der  linke  Ventrikel  sein  gewöhnliches  Quantum  und  dazu 
noch  das  Blut,  welches  er  vorher  zurückgeworfen  hat.  Der  linke  Ventrikel  wird 
hiedurch  gedehnt.  Wir  bekommen  damit  als  weiteres  Zeichen  der  Mitralinsuffizienz 
ein  Herausrücken  des  Spitzenstoßes  nach  unten  und  außen.  Dieses  Zeichen 
wird  umsomehr  entwickelt  sein,  je  stärker  die  Insuffizienz  ist. 

Um  sich  der  größeren  Blutmasse  wieder  zu  entledigen,  muß  der  linke  Ventrikel 
nunmehr  stärker  arbeiten,  er  wird  mit  der  Zeit  hypertrophieren,  und  man  findet 
daher  einen  verbreiterten  und  verstärkten  Spitzenstoß. 

Wir  haben  damit  die  für  die  physikalische  Untersuchung  sich  am  Herzen  be- 
merkbar machenden  Folgeerscheinungen  der  Mitralinsuffizienz  besprochen  (über 
Puls  s.  u.). 

Das  Gesagte  gewährt  die  Möglichkeit,  die  Stromverhältnisse  und  die  Bedingungen 
der  Kompensation  des  Herzfehlers  zu  analysieren. 

Die  das  normale  Herz  während  jeder  Herzrevolution  passierende  Blutmenge 
sei  =  A.  Bei  Mitralinsuffizienz  erweitert  sich  der  linke  Ventrikel  so,  daß  er  bei  jeder 
Diastole  die  Menge  A  +  x  aufnimmt.  Die  Größe  x  bedeutet  die  Menge,  welche 
dem  linken  Ventrikel  infolge  der  Überfüllung  und  Druckerhöhung  im  linken  Vorhof 
über  das  normale  Maß  hinaus  zuströmt.  Sie  muß,  falls  nicht  allmählich  alles  Blut  sich 
rückwärts  von  der  Mitralklappe  stauen  soll,  genau  so  groß  sein,  wie  die  Blutmenge, 
welche  dem  linken  Ventrikel  bei  der  Systole  durch  das  Loch  in  der  Mitralklappe 
entweicht.  Jene  Blutmasse  x  wird  also  fortdauernd  zwischen  dem  linken  Ventrikel 
und  dem  linken  Vorhof  hin  und  her  geworfen;  das  bedeutet  zunächst  nur  tote  Arbeit, 
da  ja  von  der  Blutmenge  x  nichts  nach  vorwärts  gebracht  wird;  aber  diese  für  den 
Gesamtkreislauf  tote  Arbeit  des  linken  und  des  rechten  Ventrikels  ist  es  gerade, 
welche  den  Fehler  kompensiert.  Ob  diese  Größe  A  wirklich  genau  so  groß  ist,  wie 
bei  vollständig  normalem  Klappenapparat,  ob  also  die  Aorta  ebenso  stark  gespeist 
wird,  wie  normal,  ist  mannigfach  diskutiert  worden;  namentlich  Riegel,  v.  Dusch, 
V.  Basch  haben  für  und  wider  gesprochen.  Meines  Erachtens  läßt  sich  das  weder 
durch  mathematische  Berechnung  (Riegel,  v.  Dusch),  noch  durch  künstliche  Kreis- 
laufmaschinen (v.  Basch,  Moritz)  feststellen.  Denn  im  lebenden  Organismus  treten 
Faktoren  ins  Spiel,  welche  sich  im  voraus  gar  nicht  berechnen  lassen,  vor  allem 
Schwankungen  der  Gesamtblutmasse.  Denjenigen  gegenüber,  welche  daran  zweifeln, 
daß  eine  Mitralinsuffizienz  so  kompensiert  werden  kann,  daß  die  Speisung  der  Aorta 
normal  bleibt,  möchte  ich  die  praktische  Erfahrung  betonen,  daß  tatsächlich  viele 
Menschen  mit  Mitralinsuffizienz  Jahre  und  Jahrzehnte  hindurch  ebenso  leistungsfähig 
sind,  wie  herzgesunde  Menschen,  und  ich  möchte  sie  ferner  auf  die  jedem  Spritzen- 
mann bekannte  Erfahrung  verweisen,  daß  bei  Undichtigkeit  von  Ventilen  und  Kolben 
der  Fehler  des  Apparates  durch  stärkere  Arbeit  der  Hände,  bzw.  des  Dampfmotors 
ausgeglichen  werden  kann. 

Der  normalen  Füllung  des  Aortensystems  kommt  übrigens,  wie  ich  nach- 
gewiesen habe,  noch  eine  besondere,  dem  mathematischen  Kalkül  nicht  zugängliche 
und  oft  vergessene  Selbststeuerung  des  Gefäßsystems  zu  gute.  Es  wird  nämlich  die 
Spannung  der  Arterien  herabgesetzt,  was  sich  am  Puls  durch  Neigung  zum  Dikro- 
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tismus  verrät.  Wo  die  übrigen  Folgeersclieinungen  der  Mitralinsuffizienz  (insbesondere 
Erweiterung  der  linken  Kammer)  voll  entwickelt  waren,  habe  ich  diese  Pulsveränderung 
nie  vermißt.  Der  Blutdruck  in  den  Arterien  ist  bei  guter  Kompensation  gewöhnlich 
etwa  15  —  20%  tiefer,  als  dem  normalen  Durchschnitte  entspricht  R.  Müller  fand 
das  Schlagvolum  des  Herzens  bei  kompensierter  Mitralinsuffizienz  an  der  unteren 
Grenze  des  Normalen.  Indem  das  Aortensystem  durch  die  Herabsetzung  der  Wand- 
spannung dem  Eintritt  des  Blutes  geringeren  Widerstand  entgegenstellt,  wird  erreicht, 
daß  bei  Contraction  des  linken  Ventrikels  verhältnismäßig  mehr  Blut  in  die  Aorta 
nach  vorn  und  verhältnismäßig  weniger  Blut  durch  den  Klappenring  nach  rückwärts 
fließt.  Diese  selbsttätige  Einstellung  der  Gefäßröhren  auf  niedere  Wandspannung  ist 
offenbar  von  großer  Bedeutung,  aber  seltsamerweise  bisher  wenig  beachtet.  Ich 
bin,  je  länger  ich  diesen  Eigentümlichkeiten  des  Gefäßapparates  Beachtung  schenke, 
immer  mehr  zu  der  Erkenntnis  gekommen,  daß  hier  bestimmte  und  stets  wieder- 
kehrende Gesetze  walten.  Man  findet  bei  gut  kompensierter  Mitralinsuffizienz  immer 
großen,  weichen,  zur  Dikrotie  neigenden  und  beiläufig  etwas  beschleunigten  Puls. 
Die  Diagnose  einer  ausgesprochenen  Mitralinsuffizienz  ist  nach  diesen  Aus- 
führungen keine  schwierige.  Vor  allem  kann  Verwechslung  mit  anderen  Herzfehlern 
der  gewöhnlichen  Art  (s.  u.)  nicht  vorkommen.  Die  größten  Schwierigkeiten 
macht  dagegen  die  Unterscheidung  von  solchen  Zuständen,  welche  gleichfalls  mit 
systolischen  Geräuschen  einhergehen,  also  bei  den  mannigfachen  Zuständen  der 
Anämie,  der  Chlorose,  Erschöpfungskrankheiten,  fieberhaften  Prozessen  etc.  Das  sy- 
stolische Geräusch  an  der  Spitze  und  am  linken  Herzohr  ist  etwas  so  Gewöhnliches, 
daß  man  immer  in  Verlegenheit  kommt,  wenn  man  ein  solches  Geräusch  in  den 
Mittelpunkt  der  diagnostischen  Erwägungen  stellt.  Die  Verhältnisse  werden  auch 
dadurch  weiter  kompliziert,  daß  sowohl  bei  Chlorose  als  auch  bei  lang  dauernder 
Rückenlage  sehr  gewöhnlich  eine  Retraction  der  vorderen  Lungenränder  und  Hochstand 
des  Zwerchfells  eintritt.  Dieses  hat  zur  Folge,  daß  einige  Folgeerscheinungen  der 
Mitralinsuffizienz  vorgetäuscht  werden,  u.  zw.: 

1.  Verbreiterung  der  Herzdämpfung; 

2.  Verstärkung  der  Auscultationsphänomene  an  der  Art.  pulmonalis.  Wenn 
man  aber  sorgfältig  untersucht,  so  wird  man  finden,  daß  dann  gewöhnlich  nicht  nur 
der  zweite,  sondern  beide  Pulmonaltöne  lauter  sind  als  die  Aortentöne.  Die  Ver- 
stärkung wird  hier  nämlich  weniger  durch  Druckerhöhung  im  Pulmonalgebiete,  als 
durch  die  stärkere  Entblößung  der  Lungenarterie  von  bedeckender  Lunge  veranlaßt. 

Am  sichersten  geht  man  immer,  wenn  man  sich  zur  Unterscheidung  daran 
erinnert,  welche  Folgezustände  für  Arbeit  und  Größe  der  einzelnen  Herzabschnitte 
die  Mitralinsuffizienz  haben  muß.  Namentlich  die  Beurteilung  der  Größe  des  linken 
Herzens  ist  wichtig.  Findet  man  einen  nach  unten  und  außen  verlagerten  Spitzen- 
stoß neben  dem  systolischen  Geräusch,  so  fällt  das  schwer  ins  Gewicht  für  die 
Diagnose  eines  wahren  Herzfehlers.  Vermißt  man  dagegen  die  früher  geschilderten 
Rückwirkungen  auf  den  zweiten  Pulmonalton  und  auf  die  Größe  des  linken  Ven- 
trikels, so  darf  man  nicht  annehmen,  daß  eine  Insuffizienz  bestehe,  welche  für  das 
Individuum  irgend  welche  Bedeutung  hat,  wenn  auch  das  Rückströmen  einer  sehr 
kleinen,  für  den  Gesamtkreislauf  aber  gleichgültigen  Blutmenge  nicht  ausgeschlossen 
werden  kann. 

2.  Mitralstenose. 

Bei  den  Mitralstenosen  ist  der  Eintritt  des  Blutes  in  die  linke  Herzkammer 
erschwert.  Dieses  Hindernis  führt  zu  stärkerer  Blutfülle  des  linken  Vorhofes  und 
des  ganzen  Lungenkreislaufes;  es  erhöht  den  Seitendruck  daselbst.  Man  findet  daher 
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Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones  und  in  stärkeren  Graden  des  Leidens 
häufig  aucli  Spaltung  desselben.  Der  hohe  Blutdruck  im  Pulmonalkreislauf  ist 
wichtig,  denn  mit  seiner  Hilfe  wird  das  Stromhindernis  der  Stenose  ausgeglichen. 
Ist  die  Kompensation  vollständig,  so  strömt  nunmehr  durch  die  engere  Öffnung 
unter  hohem  Druck,  unter  starker  Vis  a  tergo,  ebensoviel  Blut,  wie  vorher  bei 
weiterer  Öffnung  unter  niedrigerem  Blutdruck.  Käme  diese  Ausgleichung  nicht  zu 
Stande,  so  müßte  sich  allmählich  alles  Blut  rückwärts  von  der  Mitralklappe  anstauen. 

Um  den  hohen  Druck  aufrecht  zu  erhalten,  muß  der  rechte  Ventrikel  stärker 
arbeiten;  er  wirft  ja  sein  Blut  in  ein  Röhrensystem,  welches  schon  vorher  stark 
gefüllt  ist.  Die  vermehrte  Arbeit  führt  allmählich  zur  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels,  dagegen  braucht  es  auch  hier  zunächst  nicht  zu  einer  Dehnung  zu  kommen, 
und  man  findet  daher  auch  bei  gut  kompensierter  Mitralstenose  die  Dämpfung  nach 
rechts  nicht  wesentlich  vergrößert.  Mäßige  Vergrößerungen  sind  auch  hier  (s.  o. 
Mitralinsuffizienz)  auf  die  Ausdehnung  des  linken  Vorhofes  zu  beziehen.  Freilich 
kommt  es  bei  Stenose  leichter  zur  Dehnung  des  rechten  Ventrikels  als  bei  Insuffizienz. 
Denn  dort  hat  der  rechte  Ventrikel  mit  seinen  schwachen  Wänden  allein  die  kom- 
pensatorische Mehrarbeit  zu  leisten  und  erlahmt  leichter,  während  bei  der  Insuffizienz 
der  linke  und  rechte  Ventrikel  sich  in  die  Mehrarbeit  teilen. 

Der  linke  Ventrikel  bleibt  bei  der  Mitralstenose,  so  lange  die  Herzkraft  gut  ist, 
eng  und  klein.  Er  kann  bei  fortschreitender  Dehnung  des  rechten  Ventrikels  von 
diesem  so  sehr  überlagert  werden,  daß  er  nicht  mehr  die  Spitze  des  Herzens  bildet. 
Viel  diskutiert  ist  die  eigentümliche  Erscheinung,  daß  häufig  die  Wände  des  linken 
Ventrikels  hypertrophieren,  obwohl  sie  doch  sicher  nicht  mehr,  eher  weniger 
Blut  zu  bewegen  haben  als  normal.  Mit  der  Erklärung,  daß  ja  die  Muskeln  des 
linken  Ventrikels  teilweise  auch  die  rechte  Kammer  bedienen  und  daß  die  Hyper- 
trophie eigentlich  der  rechten  Kammer  zugedacht  sei  und  nur  wegen  jener  eigen- 
tümlichen anatomischen  Anordnung  auch  am  linken  Ventrikel  zum  Ausdruck  komme, 
wird  man  den  Tatsachen  nicht  gerecht.  Denn  sonst  müßte  die  Hypertrophie  des 
linken  Herzens  jedesmal  vorhanden  sein,  was  nicht  der  Fall  ist;  anderseits  kann 
man  bei  Aortenfehlern  eine  weitgehende  Unabhängigkeit  der  Wandstärke  des  rechten 
und  des  linken  Ventrikels  voneinander  konstatieren.  Es  müssen  dem  linken  Ventrikel 
offenbar  besondere,  das  Normale  übersteigende  Leistungen  zugeschoben  sein,  wenn 
er  bei  Mitralstenose  hypertrophieren  soll.  Wahre  Hypertrophie  und  vermehrte  Leistung 
sind  immer  vereinigt;  das  ist  ein  feststehendes  biologisches  Gesetz.  Ich  habe  die 
Erklärung  in  dem  eigentümlichen  Verhalten  des  Gefäßsystems  gefunden.  Bei  reiner 
Mitralstenose  auf  der  Höhe  der  Kompensation  findet  man  stets  einen  kleinen  Puls; 
die  Arterien  sind  kontrahiert;  die  Wände  gespannt.  Im  Pulsbild  kommt  dieses 
zum  Ausdruck  durch  Erhöhung  der  Elastizitätswellen  und  breiten  Rücken  der  Kurve; 
die  Rückstoßwelle  wird  klein.  Dabei  ist  die  Schlagfolge  eher  verlangsamt  als  be- 
schleunigt. Ich  betrachte  die  geringere  Füllung  der  Arterien  nicht  als  unmittelbare 
Folge  der  Stenose  und  der  Herzschwäche,  sondern  als  eine  aktive,  zur  Kompensation 
dienende  Contractionserscheinung  der  Arterien.  Wenn  —  als  kompensatorischer  Vor- 
gang —  sich  in  weiten  Abschnitten  die  Körperarterien  verengern,  so  wird  eine  geringere 
Füllung  des  linken  Ventrikels  (und  weiterhin  der  Arterien)  ausreichen,  um  den  zur 
Circulation  notwendigen  Seitendruck  im  Gefäßsystem  herzustellen.  Die  Kosten  für 
die  Überwindung  der  neuen  Widerstände  trägt  dann  der  linke  Ventrikel  und  er  kann 
sie  tragen,  da  es  eine  verhältnismäßig  geringe  Mehrbelastung  für  ihn  ist  —  immerhin 
genügend,  um  eine  mäßige  Hypertrophie  der  Wände  anzuregen  und  als  Zeichen  der 
stärkeren  Contraction  die  Verstärkung  des  ersten  Mitraltones  zu  veranlassen, 
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welche  man  so  häufig  bei  Mitralstenose  findet.  Der  rechte  Ventrikel  braucht  unter 
solchen  Umständen  nicht  mehr  die  ganze  normale  Blutmenge  während  einer  Herz- 
revolution nach  links  hinüberzupumpen,  da  das  verengte  Arteriengebiet  sich  mit  einer 
geringeren  Blutmasse  begnügen  kann;  er  wird  also  geschont.  So  sehen  wir  also, 
daß  auch  bei  Mitralstenose  die  Mehrarbeit  nicht  ausschließlich  einem  Herzabschnitt 
zufällt,  sondern  daß  auch  bis  zu  gewissem  Grade  sich  der  linke  Ventrikel  daran  beteiligt. 
Es  ist  bemerkenswert,  daß  es  gerade  die  bestkompensierten  Fälle  von  Mitralstenose 
sind,  bei  welchen  man  die  hiehergehörigen  Symptome  findet:  kleiner,  gespannter, 
verlangsamter  Puls,  Spaltung  des  Cruraltones  (ein  Zeichen  der  Spannungszunahme, 
s.  Artikel  Auscultation),  Verstärkung  des  ersten  Mitraltones.  Es  wird  interessant 
sein,  in  solchen  Fällen  das  Verhalten  des  chromaffinen  Systems  zu  untersuchen. 
Wo  kompensatorische  Anspannung  der  Gefäßwände  vorliegt,  findet  man  das  chrom- 
affine System  im  Zustand  der  Hyperplasie  (Wiesel).  Der  Blutdruck  ist  in  der 
Regel  erniedrigt  (um  15  —  20%  unter  der  Norm);  daß  auch  das  Schlagvolum  des 
Herzens  erheblich  geringer  ausfällt,  als  normal,  lehren  Untersuchungen  meines 
Assistenten  A.  Müller.  Die  Frequenz  ist  meist  normal,  in  einzelnen  Fällen  etwas 
herabgesetzt.  Andere  Male  bleibt  die  kompensatorische  Anteilnahme  der  Körper- 
arterien und  des  linken  Herzens  aus;  die  Gründe  sind  noch  nicht  klar.  Man  findet 
sogar  manchmal  eine  Atrophie  des  linken  Herzens.  Natürlich  kann  es  in  späten 
Stadien  der  Krankheit,  bei  erschlaffender  Herzkraft,  auch  zur  Dehnung  des  linken 
Herzens  kommen  —  nicht  wegen  stärkerer  Füllung  von  rückwärts  her,  wie  bei 
Mitralinsuffizienz  —  sondern  weil  sich  der  linke  Ventrikel  nach  Erschlaffung  und 
Erkrankung  seiner  Wände  nicht  mehr  völlig  in  die  Aorta  entleeren  kann.  Diese 
Dehnungen  werden  intra  vitam  und  post  mortem  namentlich  in  solchen  Fällen  an- 
getroffen, wo  die  Patienten  lange  Zeit  auf  der  Grenze  von  Kompensation  und 
Kompensationsstörung  verharrten. 

Was  die  übrigen  Erscheinungen  betrifft,  so  hört  man  bekanntlich  bei  der 
Mitralstenose  ein  präsystolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze;  demselben  ent- 
spricht meistens  fühlbares  Schwirren,  Katzenschnurren  (s.  Artikel  Auscultation). 
Dieses  präsystolische  Geräusch  entsteht  erfahrungsgemäß  —  von  schwersten  Anämien 
abgesehen  —  nur  bei  Mitralstenose,  und  es  ist  daher  im  Verein  mit  den  übrigen 
Folgeerscheinungen  des  Herzfehlers  ein  so  bezeichnendes  Symptom,  daß  die  Diagnose 
der  Mitralstenose  sehr  leicht  und  sicher  ist.  Immerhin  kann  das  präsystolische  Ge- 
räusch auch  einmal  ganz  fehlen  und  selbst  durch  Erregung  der  Herzaktion  (nach 
Anstrengungen)  nicht  hervorrufbar  sein.  Es  sind  sogar  die  höchsten  Grade  der 
Mitralstenose  verhältnismäßig  oft  durch  das  Fehlen  des  Geräusches  ausgezeichnet; 
doch  pflegen  dann  die  übrigen  Merkmale  der  Mitralstenose  (Verstärkung  des  zweiten 
Pulmonaltones,  Dehnung  des  rechten  Ventrikels,  kleiner  Puls)  so  sehr  hervorzutreten, 
daß  die  Diagnose  dem  Kundigen  leicht  ist. 

3.  Kombinierte  Mitralfehler. 

Nun  kommt  es  aber  häufig,  ja,  sogar  meistens  vor,  daß  eine  Mitralstenose 
nicht  rein  ist,  sondern  sich  mit  Insuffizienz  der  Klappen  gesellt.  Könnte  man  sich 
auf  die  Geräusche  verlassen,  so  wäre  diese  Kombination  anzunehmen,  wenn  nach 
dem  präsystolischen  Geräusch  auch  ein  systolisches  gehört  wird.  Das  hat  aber  seine 
Bedenken,  da  wir  auf  ein  systolisches  Geräusch  kein  allzu  großes  diagnostisches 
Gewicht  legen  dürfen.  Außerdem  würde  uns  das  Vorhandensein  zweier  Geräusche 
noch  nichts  darüber  lehren,  welche  Anomalie  die  vorwiegende  ist;  die  Geräusche 
sagen  nichts  darüber  aus. 
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Was  in  dieser  Frage  entscheidet,  ist  die  Begutachtung  der  Folgeerscheinungen. 
Wir  haben  nun  gesehen,  daß  Insuffizienz  und  Stenose  nach  rüci<wärts  dieselben 
Folgeerscheinungen  haben:  Druckerhöhung  im  Pulmonalarteriensystem,  Hypertrophie, 
eventuell  Dehnung  des  rechten  Herzens  —  anders  nach  vorwärts:  Die  Insuffizienz 
belastet  die  linke  Herzkammer  in  weit  höherem  Maße  mit  Mehrarbeit  als  die 
Stenose.  Je  mehr  wir  bei  einem  wohlkompensierten  Mitralfehler  das  linke  Herz  beteiligt 
finden  und  je  größer  und  weicher  der  Puls  ist  (s.  o.),  desto  mehr  muß  die  Insuffi- 
zienz über  die  Stenose  überwiegen;  finden  wir  die  linke  Kammer  nicht  erweitert 
und   die  Körperarterien  kontrahiert,  so  muß  die  Stenose  im  Vordergrund  stehen. 

So  lange  der  Herzfehler  gut  kompensiert  ist,  versagen  diese  Kriterien  niemals; 
bei  Nachlaß  der  Herzkraft  kann  es  ja  freilich  vorkommen,  daß  auch  die  Mitralstenose 
sich  mit  Erweiterung  der  linken  Herzkammer  und  weichem  Pulse  kompliziert  und 
daß  auf  diese  Weise  eine  Insuffizienz  vorgetäuscht  wird.  Wer  in  Herzkrankheiten 
bewandert  ist,  weiß,  daß  er  nur  mit  großer  Vorsicht  eine  spezielle  Diagnose  stellen 
darf,  wenn  er  bei  Schwächezuständen  des  Herzens  zum  ersten  Male  den  Kranken 
untersucht.  Namentlich  darf  der  Puls  unter  solchen  Umständen  nicht  als  Kriterium 
herangezogen  werden.  Sobald  Dekompensation  eintritt,  wird  er  sowohl  bei  Mitral- 
insuffizienz als  auch  bei  Mitralstenose  und  bei  der  Kombination  beider  Fehler  schwach, 
weich  und  oft  unregelmäßig. 

Natürlich  erleiden  die  obenerwähnten  Kriterien  auch  eine  Einschränkung, 
wenn  neben  dem  Mitralfehler  Anomalien  des  Aortenostiums  oder  andere  Krankheiten 
(Arteriosklerose,  Nephritis  etc.)  bestehen,  welche  die  Größe  des  linken  Ventrikels 
mitbestimmen;  dann  kann  die  feinere  Diagnose  sehr  schwer,  ja,  sogar  unmöglich 
werden. 

4.  Die  Aorteninsuffizienz. 

Die  Aorteninsuffizienz  bewirkt,  daß  ein  Teil  des  Blutes,  nachdem  es  herzsystolisch 
in  die  Aorta  geworfen,  herzdiastolisch  in  die  Kammer  zurückstürzt.  Das  geschieht  mit 
großer  Kraft,  unter  dem  hohen  Aortendruck,  und  dem  Einströmen  des  Blutes  in 
den  Ventrikel  entspricht  daher  ein  meist  lautes  diastolisches  (Regurgitations-) 
Geräusch.    Daneben  kann  der  zweite  Aortenton  erhalten  sein  oder  kann  fehlen. 

Sehr  häufig  hört  man  bei  Aorten  Insuffizienz  auch  ein  systolisches  Geräusch 
am  Aorten  osti  um.  Dasselbe  ist  nicht  immerauf  eine  gleichzeitige  Stenose  zu  beziehen, 
wenigstens  nicht  auf  eine  Stenose,  welche  dem  Blutstrom  ein  ernstes  und  folgen- 
reiches Hindernis  in  den  Weg  stellte.  Zur  Diagnose  einer  komplizierenden  Stenose 
sollte  es  umsoweniger  benutzt  werden,  je  kürzer  seine  Dauer  ist  und  je  weniger 
ihm  ein  fühlbares  Schwirren  entspricht.  Wahre  Stenosengeräusche  sind  an  der  Aorta 
stets  von  bemerkenswerter  Dauer. 

Das  rückströmende  Blut  addiert  sich  zu  dem  normalen  Blutquantum  im 
linken  Ventrikel,  welches  von  den  Lungengefäßen  einströmt.  Der  linke  Ventrikel  wird 
daher  stärker  gefüllt  und  gedehnt.  Es  gehört  diese  Dehnung  des  linken  Ventrikels, 
kennbar  am  Abwärts-  und  Seitwärtsrücken  der  Spitze,  zu  jeder  einigermaßen  ansehn- 
lichen Aorteninsuffizienz. 

Um  die  größere  Blutmasse  zu  bewältigen,  muß  der  linke  Ventrikel  stärker 
arbeiten  und  nimmt  an  Wandstärke  zu.  Die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
verrät  sich  am  Herzen  durch  verstärkten  und  hebenden  Spitzenstoß. 

In  die  Arterien  wird  nunmehr  bei  jeder  Systole  eine  abnorm  große  Blutmenge 
mit  abnorm  großer  Kraft  geschleudert.  Die  Folge  ist,  daß  die  Gefäße  stärker  und 
plötzlicher  gedehnt  und  stärker  gefüllt  werden.  Man  findet  daher  einen  schnellenden 
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Puls,  ferner  Pulsation  von  Arterien,  welche  sonst  wegen  ihrer  Kleinheit  nicht  pulsierend 
gesehen  und  gefühlt  werden,  ja,  sogar  eine  sichtbare  Pulsation  hyperämischer  Capillar- 
gebiete.  In  ausgeprägten  Fällen  beobachtet  man  Pulsation  der  Gaumenbögen,  der 
Milz  (bei  komplizierendem  Milztumor),  der  Nieren  (bei  komplizierender  Wanderniere), 
des  Penis,  des  ganzen  Kopfes;  sogar  das  ganze  Bett  kann  rhythmisch  erschüttert  werden. 

Aber  die  starke  Füllung  der  Arterien  dauert  nur  kurz.  Während  normal  das 
Blut  nur  allmählich  nach  der  Peripherie  entweicht  und  daher  die  Systole  der  Arterien 
eine  im  Verhältnis  zu  ihrer  Diastole  langsamere  ist,  hat  bei  dieser  Krankheit  das 
Blut  auch  einen  Ausweg  nach  rückwärts,  und  die  Folge  ist  rasches  Kollabieren  der 
Arterien,  fast  ebenso  schnell,  wie  ihre  Ausdehnung,  sich  vollziehend.  Dadurch  kommt 
ein  charakteristisches  steil  abfallendes  Pulsbild  zu  stände,  in  welchem  wir  fast  immer 
eine  oder  mehrere  starke  Nachschwingungen  der  Arterienwand  nach  dem  primären 
Kollaps  fühlen  oder  graphisch  darstellen  können.  Ich  halte  die  erste  starke  Erhebung 
im  absteigenden  Schenkel,  welche  dem  Pulsbild  oft  den  Eindruck  einer  zweigipfligen 
Kurve  verleiht,  für  den  Ausdruck  einer  rückläufigen  Welle  und  kann  als  Beweis  an- 
führen, daß  diese  zweite  Zacke  an  den  peripheren  Teilen  der  Arterien  (Art.  pediaea) 
dem  primären  Gipfel  meßbar  näher  liegt  als  an  centralwärts  gelegenen  Abschnitten 
(Art.  Poplitea  und  Art.  cruralis).  Zu  dem  gleichen  Resultate,  d.  h.  zur  Annahme  einer 
peripher  reflektierten,  rückläufigen  Welle,  als  Ursache  der  sekundären  Zacke  in  der 
Aorteninsuffizienzpulskurve  kam  Pribram  durch  Analyse  der  akustischen  Arterien- 
phänomene. 

Der  h erzsystolische  arterielle  Blutdruck  steigt  oft  abnorm  hoch,  z.  B.  \Ö0  mm  Hg. 
(statt  \\5  —  \20 mm);  dagegen  sinkt  das  herzdiastolische  Minimum  abnorm  tief  (bis 
auf  50  oder  60  mm  gegen  70—80  normal).  Die  Differenz,  der  sog.  Pulsdruck,  ist 
erheblich  größer  als  bei  Gesunden  {ÖO  — 100  mm  gegenüber  30— 40  mm  Hg.).  Das 
fruchtbare  Schlagvolum  der  linken  Kammer,  d.  h.  die  Menge  des  ausgeworfenen 
Blutes,  abzüglich  der  regurgitierenden  Masse,  scheint  gewöhnlich  vermindert  zu  sein 
(A.  Müller). 

Wie  jede  rasche  Bewegung  elastischer  Gefäßmembranen  eine  Schallerscheinung 
erzeugt,  so  geschieht  es,  wenigstens  an  den  größeren  Röhren,  auch  hier.  Man  hört 
an  der  Cruralarterie,  oftmals  auch  an  der  Poplitea,  an  der  Cruralis,  nicht  nur  einen 
ersten,  sondern  auch  einen  zweiten  Ton  (Traube).  Der  erste  entspricht  der  raschen 
Spannung,  der  zweite  der  raschen  Entspannung  der  Membran. 

Bei  einer  Kranken,  welche  ich  vielfach  in  diagnostischen  Kursen  vorgestellt 
habe,  war  der  Doppelton  besonders  laut  im  Hohlhandbogen.  Man  konnte  ihn  (dia- 
stolisch und  systolisch)  bei  Annäherung  der  Hand  ans  Ohr  auf  Distanz  von  \  —  V/2cm 
hören.  Weiteres  über  Gefäßtöne  s.  Artikel  Auscultation. 

Neben  diesen  wichtigsten  und  nächstliegenden  Zeichen  und  Folgeerscheinungen 
der  Aorteninsuffizienz  sind  noch  einige  wichtige  Dinge  zu  erwähnen. 

Der  übermäßig  starke  Anprall  des  Blutes  gegen  die  Gefäßwände  ist  nicht 
gleichgültig  für  dieselben,  sondern  schädigt  sie  mit  der  Zeit,  so  daß  Erkrankungen 
der  Intima,  arteriosklerotische  Prozesse,  übermäßige  Dehnungen,  die  zu  Schlängelung 
und  aneurysmenartigen  Erweiterungen  führen,  anzutreffen  sind.  Namentlich  der 
Anfangsteil  der  Aorta  (Aorta  ascendens)  entgeht  einer  gewissen  Dehnung  selten; 
doch  ist  daran  zu  erinnern,  daß  oftmals  auch  der  endaortitische  Prozeß  als  primärer, 
die  Aorteninsuffizienz  veranlassender  aufgefaßt  werden  muß  (s.  Aorta,  Erkrankungen 
derselben).  Aorteninsuffizienz,  bedingt  durch  Endaortitis,  findet  sich  besonders  oft 
als  späte  Folgeerscheinung  luetischer  Infektion,  und  dann  nicht  selten  mit  Tabes 
dorsualis  kombiniert.    In  zahlreichen  Fällen   entwickeln  sich  bei  langer  Dauer  des 
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Leidens  nephritische  Veränderungen  (arterielle  Niereninduration  [Leube],  arterio- 
sklerotische Schrumpfniere).  Aus  den  sekundären  Gefäßerkrankungen  erwachsen  mit  der 
Zeit  neue  Schädlichkeiten:  Schwierigkeiten  für  die  Fortbewegung  des  Blutes  und  die 
Gefahr  der  Gefäßzerreißung.  Nicht  wenige  dieser  Menschen  gehen  z.  B.  an  Gehirn- 
blutungen zu  gründe  oder  bekommen  Netzhautblutungen  mit  Sehstörungen.  Auch 
die  dem  Aortenursprung  nächsten  Gefäße,  die  Art.  coronariae,  sind  häufig  erkrankt, 
indem  bald  ihre  Aortenmündung  verzerrt  und  weniger  durchlässig  ist,  bald  der 
atheromatöse  Prozeß  in  die  Kranzarterien  selbst  sich  fortsetzt.  Das  wirkt  natürlich 
schädlich  zurück  auf  die  Ernährung  des  Herzmuskels.  Immerhin  pflegt  es  bei  Fehlern 
leichten  und  mittleren  Grades  lange  Zeit,  oft  Dezennien,  zu  dauern,  bis  die  von  der 
Insuffizienz  abhängigen  Gefäßerkrankungen  einen  gefährlichen  Grad  erreichen. 

5.  Stenose  der  Aorta. 

Fälle  von  reiner  Stenose  des  Aortenostiums  sind  selten;  gewöhnlich  ist  gleich- 
zeitig Insuffizienz  der  Klappen  vorhanden.  Doch  kommen  reine  Fälle  verschiedensten 
Grades  vor  und  liefern  ein  sehr  bezeichnendes  Krankheitsbild. 

Durch  die  verengte  Öffnung  hindurchgetrieben,  strömt  das  Blut  in  die  weite 
Aorta.  Dadurch  entstehen  Wirbelströme,  deren  akustischer  Ausdruck  ein  systolisches 
Geräusch  und  deren  palpabler  Ausdruck  ein  fühlbares  Schwirren  ist.  Das 
Geräusch  ist  meist  laut  und  rauh;  es  pflanzt  sich  in  der  Richtung  des  Blutstromes 
weit  fort  und  wird  gewöhnlich  auch  an  den  Carotiden,  ja,  sogar  hinten  an  der 
Brustaorta  neben  der  Wirbelsäule  gehört.  In  ausgesprochenen  Fällen  pflegen  daneben 
alle  anderen  Herztöne  zu  verschwinden,  so  daß  man  am  ganzen  Herzen  nur  ein 
rhythmisch  wiederkehrendes  systolisches  Brausen  wahrnimmt.  Wenn  der  erste  Ton 
erhalten  ist,  so  kann  man  feststellen,  daß  er  dem  Geräusch  vorhergeht.  Der  Ton 
entspricht  dem  Beginn  der  Systole,  das  Geräusch  der  etwas  verzögerten  Austreibung 
des  Blutes  (v.  Noorden). 

Um  das  Blut  durch  die  Enge  zu  treiben,  muß  der  linke  Ventrikel  stärker 
arbeiten  und  er  hypertrophiert.  Das  ist  erkennbar  an  einem  breiten  und  starken 
Spitzenstoß,  welcher  nur  dann  fehlt,  wenn  die  emphysematöse  Lunge  sich  über 
das  Herz  vorgeschoben  hat.  Es  ist  zu  bemerken,  daß  Lungenemphysem  eine  ver- 
hältnismäßig häufige  Komplikation  der  Aortenstenose  ist.  Ich  habe,  selbst  bei  jugend- 
lichen Individuen,  keine  höheren  Grade  von  Aortenstenose  ohne  Lungenblähung 
gesehen.  Der  Spitzenstoß  kann  an  normaler  Stelle  liegen  oder  reicht  etwas  mehr 
nach  links  und  unten.  So  lange  gute  Herzkraft  vorhanden,  kommt  es  aber  nicht  zu 
stärkerer  Verschiebung  des  Spitzenstoßes.  Denn  dazu  wäre  eine  beträchtliche  Dehnung 
des  linken  Ventrikels  notwendig.  Höhere  Grade  derselben  kommen  aber  nicht  vor, 
so  lange  die  Kompensation  standhält. 

Erst  wenn  die  Herzkraft  sinkt,  sei  es  durch  Erkrankung  des  Herzmuskels,  sei 
es  unter  dem  Einfluß  komplizierender  Krankheiten,  sind  starke  Dehnungen  bei 
Aortenstenose  zu  finden. 

Die  Herzaktion  ist  meist  verlangsamt.  Bei  gut  kompensierter  Aortenstenose  findet 
man  selten  mehr  als  60  Schläge  in  der  Minute,  oft  weniger.  Worauf  dies  beruht,  ist  nicht 
ganz  klar.  Tatsache  ist  aber,  daß  sie  eine  ganz  gewöhnliche,  man  kann  sagen  normale 
Folgeerscheinung  erhöhter  Widerstände  im  Aortensystem  ist  (Aortenstenose,  Arterio- 
sklerose, Nephritis).  Die  Widerstände  werden  offenbar  durch  seltene  große  Wellen 
besser  überwunden  als  durch  häufige  kleine  Wellen;  es  handelt  sich  um  eine 
zweckmäßige  Selbtssteuerung  des  Circulationsapparates,  um  ein  Stück  teleologischer 
Mechanik,  welche  wir  anerkennen  müssen,  ohne  sie  völlig  zu  begreifen. 
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Zur  Austreibung  des  Blutes  braucht  der  Ventrikel  etwas  längere  Zeit  als  normal 
und  daher  füllt  sich  auch  das  Arterien  System  langsamer  (Pulsus  tardus);  der  Puls 
ist  klein,  weil  während  des  langsamen  Einströmens  schon  ein  Teil  des  Blutes  nach 
der  Peripherie  abfließt,  er  entbehrt  einer  deutlichen  zweiten  Welle,  weil  bei 
der  langsamen  Füllung  des  Gefäßes  der  Rückstoß  gegen  die  Aortenklappen 
gering  ausfällt. 

Der  Puls  ist  trotz  seiner  Kleinheit  hart  —  man  sagt,  weil  die  Pulswelle  unter 
dem  Druck  eines  hypertrophischen  linken  Ventrikels  steht.  Diese  Erklärung  für  die 
Härte  =  starke  Spannung  des  Pulses  scheint  mir  einen  Widerspruch  zu  enthalten. 
Man  kann  die  starke  Spannung  nicht  ohneweiters  von  der  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  ableiten;  denn  was  ein  hypertrophischer  linker  Ventrikel  hier  an  Mehr- 
arbeit einsetzt,  geht  reichlich  verloren  durch  die  Überwindung  der  Widerstände, 
welche  die  Stenose  entgegenstellt.  Würde  der  linke  Ventrikel  trotz  der  Erschwerung 
des  Ausflusses  druckerhöhend  auf  die  Blutsäule  im  Körperarteriengebiete  wirken,  so 
müßte  man  das  geradezu  als  eine  Überkompensation  des  Herzfehlers  von  selten 
der  Kammer  bezeichnen,  ein  Verhalten,  dessen  Anerkennung  so  lange  zurückzuweisen 
ist,  als  andere  Erklärungen  möglich  sind.  Ich  deute  —  unter  Aufgabe  einer  früher  aus- 
gesprochenen Meinung  —  die  hohe  Spannung  des  Pulses  bei  Aortenstenose  als 
selbsttätige,  zur  Regulierung  der  Blutströmung  beitragende  Contractionserscheinung 
der  kleinen  Körperarterien.  Der  Widerstand  der  peripheren  Gefäße  ist  bei  normalem 
Spannungsgrad  im  Verhältnis  zu  den  hohen  Widerständen  am  verengten  Aorten- 
ostium  gering.  Nachdem  an  der  Stenose  die  Widerstände  durch  den  hypertrophischen 
linken  Ventrikel  überwunden  sind,  würde  sich  bei  der  verlangsamten  Herzaktion 
das  Gefäßsystem  allzu  rasch  nach  der  Peripherie  in  die  Capillaren  und  Venen  ent- 
leeren, wenn  nicht  dort  in  Gestalt  aktiver  Arterienverengerung  ein  Damm  errichtet 
wäre.  Dieser  Damm  sichert  die  gleichmäßige  und  allmähliche  Verteilung  des  Blutes, 
so  daß  es  bis  zur  nächsten  verspäteten  Systole  ausreicht.  Der  neuen  Beschickung  der 
Arterien  mit  Blut  ist  die  erhöhte  periphere  Spannung  aber  nicht  hinderlich,  weil  bis 
dahin  das  Arteriensystem  genügend  entleert  ist.  Die  langsame  Entleerung  des  Blutes 
kommt  an  dem  trägen  Abfall  der  Pulskurve  bei  Aortenstenose  deutlich  zum  Ausdruck. 

Es  wird  interessant  sein,  zu  erfahren,  ob  bei  Aortenstenose  das  chromaffine 
System  hypertrophiert.  Arteriosklerose  begleitet  relativ  oft  die  Aortenstenose.  Das 
Schlagvolum  des  Herzens  fand  A.  Müller  in  einem  Falle  vermindert  {44  cm^ 
gegen  ca.  80  normal). 

Nicht  allzu  selten  wird  der  Adam  Stokessche  Symptomenkomplex  in  späteren 
Stadien  der  Aortenstenose  angetroffen,  beruhend  auf  ungenügender  Blutzufuhr  zum 
Hisschen  Muskelfaserbündel  in  der  Scheidewand. 

6.  Kombinierte  Aortenfehler. 

Wie  schon  berichtet,  finden  sich  häufig  Stenose  und  Insuffizienz  der  Aorta 
kombiniert.  Es  wurde  auch  schon  erwähnt,  daß  man  für  die  Feststellung  dieses 
Doppelfehlers  auf  die  Auscultation  nicht  allzu  viel  geben  darf.  Das  diastolische  Geräusch 
zeigt  zwar  sicher  eine  Insuffizienz,  das  vorhergehende  systolische  aber  nicht  sicher 
eine  Stenose  an  —  nur  wenn  es  sehr  rauh  und  lang  ist,  halte  ich  es  für  beweisend. 
Jedenfalls  belehren  aber  die  Geräusche  nichts  über  den  Grad  der  einen  oder  anderen 
Störung;  dazu  dient  auch  hier  wieder  die  Abwägung  der  Folgeerscheinungen  des 
Herzfehlers:  findet  man  beträchtliche  Dilatation  des  linken  Herzens  und  schnellenden 
Puls,  so  überwiegt  die  Insuffizienz  und  die  Stenose  kann  trotz  etwaigen  systolischen 
Geräusches  nicht  stark  sein. 
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Findet  man  nur  geringe  Dilatation  des  linken  Ventrikels  und  kein  oder  geringes 
Schnellen  des  Pulses,  so  überwiegt  die  Stenose  in  ihrem  Einfluß  auf  den  Kreislauf 
über  die  Insuffizienz.  Der  Puls  hat  dann  meistens  folgende  Eigenschaften:  er  ist 
normal  groß  oder  etwas  kleiner,  er  ist  trotz  seiner  Kleinheit  schnellend,  der  größeren 
Ausdehnung  der  Arterie  folgt  zunächst  ein  rascher  Abfall,  aber  nur  bis  zu  einem 
gewissen  Grade;  die  weitere  Entleerung  der  Arterien  vollzieht  sich  langsam, 

7.  Die  Insuffizienz  der  Pulmonalklappen. 
Dieser  Klappenfehler  gehört  mit  zu  den  seltensten  Krankheiten,  insbesondere 
wenn  man  sich  an  diejenigen  Fälle  hält,  in  welchen  die  Insuffizienz  der  Pulmonal- 
klappen im  Vordergrund  der  Circulationshindernisse  stand.  Häufiger  kommt  es  vor, 
daß  bei  ausgeprägten  Klappenfehlern  des  linken  Herzens  kleine  Veränderungen  der 
Pulmonalklappen  später  hinzutreten.  Dann  entgeht  die  Pulmonalinsuffizienz  meistens 
der  klinischen  Diagnose;  doch  ist  es  uns  mehrere  Male  gelungen,  die  Hinzugesellung 
dieses  Herzfehlers  zu  anderen  Klappenfehlern  aus  dem  Auftreten  eines  diastolischen 
Geräusches  am  Pulmonalostium  und  aus  dem  Auftreten  eines  eigentümlichen  sacca- 
dierten  Atemgeräusches  (s.  u.)  richtig  zu  erkennen.  Es  wurde  auch  schon  hervor- 
gehoben, daß  wahrscheinlich  öfters,  als  die  Lehrbücher  melden,  in  den  letzten 
Stadien  schwerer  Mitralfehler  relative  Pulmonalinsuffizienz  ohne  Endokarditis  (s.  o.) 
sich  einstellt. 

Für  Entstehung  der  echten,  auf  Gewebszerstörung  und  Schrumpfung  beruhenden 
Pulmonalinsuffizienz  spielt  die  rheumatische  Endokarditis  in  der  Regel  nur  dann 
eine  Rolle,  wenn  vorher  die  Klappen  des  linken  Herzens  schwer  betroffen  waren. 
Bei  reinen  Fällen  von  Pulmonalinsuffizienz  sind  meist  andere  Arten  der  Endokarditis 
ursächlich  beteiligt  (Staphylokokken,  Pneumokokken,  Gonokokkenendokarditis),  auch 
Syphilis  wird  beschuldigt,  oder  der  Herzfehler  stammt  aus  der  frühesten  Jugend, 
vielleicht  aus  fötaler  Periode,  ohne  daß  die  Ursache  später  erkennbar  ist. 

Die  Pulmonalinsuffizienz  bringt  folgende  Symptome,  um  deren  kritische  Sichtung 
sich  namentlich  C.Gerhardt  neue  Verdienste  erworben  hat. 
Verstärkter  und  verbreiteter  Spitzenstoß. 
Verbreitete  Herzdämpfung. 

Fühlbare  Pulsation  des  rechten  Kammerrandes  zwischen  Schwertfortsatz  und 
siebentem  rechten  Rippenknorpel,  und  durch  Fingerdruck  auf  diesen  Rand  hervor- 
rufbares systolisches  Schwirren. 

Diastolisches  Geräusch,  am  stärksten  am  linken  Brustbeinrand  und  nach  links 
im  zweiten  Intercostalraum.  Dasselbe  wird  nicht  nach  den  Halsarterien  fortgeleitet. 
Hörbarer  Capillarpuls  des  kleinen  Kreislaufs.  Darunter  versteht  C.Gerhardt 
folgende  Erscheinung:  man  hört  an  einer  vom  Herzen  entfernten  Stelle  das  vesiculäre 
Atmen  bei  langsamen,  tiefen  Atemzügen  mehrmals  in  Zwischenräumen,  welche  dem 
Herzpuls  entsprechen,  verstärkt  und  dazwischen  wieder  schwächer.  Hiefür  ist  nur  die 
eine  Erklärung  möglich,  daß  dem  Lufteintritt  in  die  Lungen  durch  die  stark  wechselnden 
Füllungsgrade  der  Lungencapillaren  wechselnde  Widerstände  entgegengestellt  werden. 
Obwohl  die  Anzahl  der  diagnostisch  verwertbaren  Symptome  nicht  gering  ist, 
begegnet  die  Diagnose  der  Pulmonalinsuffizienz  in  praxi  doch  großen  Schwierigkeiten. 
Namentlich  sind  angeborene  Anomalien,  wie  Verlagerung  der  Aorta,  Veränderungen 
am  Ductus  Botalli,  Offenbleiben  des  Foramen  ovale,  ungewöhnlich  gelagerte  Aneu- 
rysmen der  Aorta  u.  a.  schon  oftmals  Gegenstand  der  Verwechslung  geworden.  Es 
schützen  hier  nur  sorgfältigste  Erwägung  und  große  Erfahrung  vor  Irrtümern.  Sehr 
wichtig  sind  für  die  Differenzialdiagnose  auch  die  radiographischen  Befunde. 
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Die  schädlichen  Folgen  der  Pulmonalinsuffizienz  betreffen  zunächst  nur  den 
kleinen  Kreislauf  und  das  rechte  Herz. 

Im  kleinen  Kreislauf  sind  starke  Schwankungen  der  Füllung  und  des  Druckes 
notwendige  Folgen.  Damit  mag  zusammenhängen,  daß  häufige  Lungenblutungen 
als  Zeichen  der  Pulmonalinsuffizienz  gemeldet  werden.  Sie  können  auf  Zerreißungen 
beruhen,  zum  Teil  sind  sie  aber  auch  —  in  späteren  Stadien  des  Leidens  —  von 
Thrombenbildung  im  rechten  Herzen  und  Embolien  der  Lungenarterien  abhängig. 
Nach  rückwärts  von  den  erkrankten  Klappen  kommt  es  vor  allem  zur  Arbeitshyper- 
trophie der  rechten  Kammer  und  zur  Dehnung  derselben.  Die  Dehnung  ist  hier  ebenso 
notwendig  zur  Kompensation  des  Herzfehlers  wie  die  Dehnung  der  linken  Kammer 
bei  Aorten  Insuffizienz  und  Mitralinsuffizienz.  Zum  Zeichen,  daß  trotz  Hypertrophie 
und  Dehnung  der  rechten  Kammer  die  Kompensation  nur  schwer  geleistet  werde, 
finden  sich  in  jedem  einigermaßen  ausgesprochenen  Falle  der  Krankheit  schon  früh- 
zeitig die  Merkmale  verlangsamter  Circulation  in  den  peripheren  Gefäßen,  vor  allem 
eine  mehr  oder  minder  ausgeprägte  Cyanose  peripherer  Körperteile,  Verdickung  der 
Endphalangen  der  Finger  etc.  Ferner  beobachtet  man  sowohl  bei  Pulmonalinsuffizienz 
als  auch  bei  Pulmonalstenose  die  Erscheinung  der  Hyperglobulie  des  Blutes.  Nicht 
nur  bei  Blutentnahme  aus  den  Capillaren,  sondern  auch  bei  Anzapfung  großer  Venen 
erhält  man  ein  dickeres  Blut  als  normal,  mit  einem  um  25%  und  mehr  über  die 
Norm  erhöhten  Gehalt  an  roten  Blutkörperchen.  Die  Eindickung  des  Blutes  ist  — 
man  mag  über  die  intimeren  Vorgänge  und  die  Berechtigung  teleologischer  Betrach- 
tungsweise denken  wie  man  will  —  eine  sehr  zweckmäßige  Kompensationserscheinung. 
Der  Körper  haushaltet  mit  einer  geringeren,  aber  in  bezug  auf  die  wichtigsten  Bestand- 
teile (Og-Träger)  konzentrierten  und  damit  zum  02-Transport  besser  geeigneten  Blut- 
masse. Die  Verringerung  der  Blutmasse  trägt  zur  Schonung  derjenigen  Kräfte  bei, 
an  deren  Erhaltung  besonders  viel  gelegen  ist  (Herzkraft). 

Die  Pulmonalinsuffizienz  ist  immer  ein  schwerer  Herzfehler.  Es  kommt  natürlich 
auf  den  Grad  der  Insuffizienz  wesentlich  an.  Gleich  große  mechanische  Störungen 
müssen  aber,  unter  sonst  gleichen  Umständen,  schlechter  ertragen  werden,  wenn  sie 
am  rechten  Herzen,  als  wenn  sie  am  linken  Herzen  ihren  Sitz  haben,  weil  das  linke 
Herz  eventuell  noch  durch  das'  rechte  Herz  und  durch  Anpassung  der  Körperarterien 
(s,  o.)  unterstützt,  über  reichere  Hilfskräfte  verfügt,  als  das  rechte  Herz. 

Der  theoretischen  Voraussetzung  entsprechen  die  klinischen  Tatsachen.  Sobald 
die  ersten  Zeichen  versagender  Herzkraft  sich  melden,  pflegt  das  Leben  nicht  mehr 
lange  geschützt  werden  zu  können. 

In  rascher  Folge  und  kaum  durch  Digitalis  und  andere  Maßnahmen  zu  bändigen, 
entwickelt  sich  der  bekannte  Symptomenkomplex  der  Kompensationsstörungen. 
Cyanose  und  Hydrops  bilden  sich  mit  überraschender  Schnelligkeit  aus,  offenbar 
deshalb,  weil  bei  Erschlaffung  des  erweiterten  rechten  Ventrikels  die  Tricuspidal- 
klappen  sofort  insuffizient  werden.  Unter  den  bekannten  Zeichen  der  Herzschwäche 
oder  durch  gehäufte  Lungeninfarkte  (s.  o.)  gehen  die  Kranken  zu  gründe. 

8.  Pulmonalstenose. 
Verengerungen  einzelner  Äste  der  Pulmonalarterien  sind  relativ  häufig.  Sie 
werden  aber  kaum  jemals  zum  Anlaß  erheblicher  Funktionsstörungen.  Sie  kommen 
bei  Schrumpfungsprozessen  der  Lungen  vor;  die  Lungenabschnitte,  zu  welchen  sich 
das  verengte  Gefäß  begibt,  sind  meist  schon  aus  anderen  Gründen  für  den  Gas- 
austausch verloren,  und  anderseits  ist  die  Reduktion  der  Strombreite  nicht  bedeutend 
genug,  um  als  Stromhindernis  in  Betracht  zu  kommen.    Diese  Formen  der  Verenge- 
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rungen  sind  häufig  der  Diagnose  zugänglich,  da  sie  oft  sehr  laute,  rauhe,  wegen  der 
Verdichtung  des  Lungengewebes  gut  zur  Brustwand  fortgeleitete  systolische  Geräusche 
mit  sich  bringen.  Diese  Geräusche  werden  aber  manchmal  zur  Ursache  falscher 
Diagnose  (namentlich  Aortenaneurysma!). 

Außerdem  kommt  in  seltenen  Fällen  eine  Verengerung  des  Pulmonalarterien- 
stammes,  auf  chronischer  Endarteriitis  beruhend,  bei  älteren  Personen  vor;  ich  habe 
sie  einige  Male  auf  dem  Sektionstische  gesehen,  ohne  daß  andere  Gefäßabschnitte 
mit  erkrankt  waren.  Intra  vitam  hatte  sich  die  Erkrankung  durch  keinerlei  Zeichen 
verraten. 

Die  wahre,  am  Ostium  selbst  gelegene  Pulmonalstenose  entstammt  fast  immer 
der  frühen  Kindheit  oder  sogar  meist  der  fötalen  Periode.  Als  angeborenes  Leiden 
ist  sie  nicht  gerade  selten,  besonders  mit  anderen  Bildungsanomalien  des  Herzens 
oder  Resten  fötaler  Endokarditis  kombiniert.  Dennoch  ist  sie  den  seltensten  Erkran- 
kungen zuzurechnen,  weil  nur  wenige  Kinder  mit  angeborener  Pulmonalstenose  die 
ersten  Stunden  oder  Tage  überleben.  Auch  wenn  die  ersten  Gefahren,  welche  die 
nach  der  Geburt  erfolgende  Revolution  des  Kreislaufes  mit  sich  bringt,  überwunden 
werden,  erreichen  die  Individuen  mit  Pulmonalstenosen  selten  die  Jahre  der  Reife. 
Die  einen  bleiben  in  der  Entwicklung  des  gesamten  Körpers  stark  zurück,  andere 
erliegen  frühzeitig  Erkrankungen  der  Lunge  (Tuberkulose)  und  wieder  andere  fallen 
schon  in  der  Kindheit  der  Erlahmung  der  Herzkraft  zum  Opfer.  Natürlich  gibt  es 
auch  Fälle  mit  geringeren  Graden  von  Pulmonalstenose,  welche  keine  nennens- 
werten Circulationsstörungen  bedingen. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  ausgeprägten  Pulmonalstenose  sind: 

a)  Lautes,  rauhes,  systolisches  Geräusch  mit  maximaler  Intensität  am  zweiten 
linken  Rippenknorpel;  von  dort  stärker  nach  links  und  oben,  als  nach  rechts  sich 
fortleitend.  Dem  Geräusche  entspricht  ein  Schwirren.  Der  II.  Pulmonalton  ist  leise.  — 
Wer  einigermaßen  in  der  Diagnostik  der  Herzkrankheiten  geübt  ist,  weiß,  wie 
oft  an  der  Auscultationsstelle  der  Art.  pulmonalis  systolische  Geräusche  lautest  gehört 
werden  (cf.  Artikel  Auscultation),  ohne  daß  an  Pulmonalstenose  auch  nur  entfernt 
gedacht  werden  darf. 

b)  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels. 

c)  Kleinheit  der  linken  Kammer. 
dj  Kleiner  Puls. 

e)  Cyanose,  Eindickung  des  Blutes  (cf.  o.  bei  Pulmonalinsuffizienz). 

Die  Diagnose  gewinnt  an  Wahrscheinlichkeit,  wenn  sich  nachweisen  läßt,  daß 
das  Geräusch  und  wenigstens  in  beschränktem  Grade  auch  die  Circulationsstörungen 
aus  frühester  Kindheit  überkommen  sind;  freilich  ist  man  der  Verwechslung  mit  an- 
geborenen Anomalien  niemals  ganz  sicher.  Sind  dagegen  die  genannten  Symptome, 
namentlich  das  systolische  Geräusch,  späteren  Ursprungs,  so  muß  der  Verdacht  auf 
Aortenaneurysma,  Tumoren  der  mediastinalen  Lymphdrüsen  oder  der  Thymusdrüse 
viel  näher  liegen.  (Röntgenuntersuchung!) 

9.  Tricuspidalinsuffizienz. 

Die  Tricuspidalinsuffizienz  kommt  isoliert  in  der  postfötalen  Periode  sehr  selten 
durch  Endokarditis  zu  stände.  Etwas  häufiger  werden  die  Klappen  des  rechten 
venösen  Ostiums  Sitz  einer  Entzündung,  wenn  vorher  die  Klappen  des  linken  Herzens 
erkrankt  sind.  Dann  kann  sich,  ebenso  wie  an  dem  Mitralostium,  eine  bleibende  Ver- 
kürzung der  Segel  ausbilden.  Sehr  viel  häufiger  ist  die  sog.  relative  Insuffizienz 
der    Tricuspidalklappen    (cf.  o.    über   den  Mechanismus  der  Entstehung).     Wir 


494  Herzklappenfehler. 

finden  sie  häufig  bei  den  starlcen  Dehnungen,  welchen  das  erlahmende  rechte 
Herz  in  späten  Stadien  von  Mitralfehlern,  Pulmonalfehlern,  Emphysem,  Myokarditis 
etc.  ausgesetzt  ist. 

Wenn  die  Tricuspidalklappen  insuffizient  sind,  so  strömt  ein  Teil  des  Blutes 
aus  dem  sich  kontrahierenden  rechten  Herzen,  statt  in  die  Pulmonalarterie,  in  den 
rechten  Vorhof  zurück  und,  da  derselbe  nicht  durch  Klappen  geschlossen  ist,  noch 
weiter  zurück  in  die  großen  Hohlvenen.  Die  rückläufige  Welle  findet  an  den  Venen- 
klappen keinen  Aufenthalt,  da  die  nachgiebigen  Venen  unter  der  starken  Blutfülle 
auch  erweitert  werden  und  die  Venenklappen  dann  zum  Verschluß  nicht  mehr  hin- 
reichen. Die  Welle  wird  sieht-  und  fühlbar  an  den  Jugularvenen  und  an  der  Leber, 
in  selteneren  Fällen  auch  an  den  Armvenen.  Während  der  präsystolische,  von  der 
Vorhofcontraction  abhängige  Venenpuls  eine  normale  Erscheinung  ist,  und  während 
kaum  zu  sagen  ist,  wo  die  Grenze  für  die  normale  und  pathologische  Intensität 
desselben  liegt,  muß  der  kammersystolische  Venenpuls' stets  als  krankhaft 
und  stets  als  sicheres  Zeichen  der  Tricuspidalinsuffizienz  angesehen  werden  (Riegel, 
D.  Gerhardt,  Mackenzie,  Volhafd).  Die  Sicherstellung  des  kammersystolischen 
Charakters  der  Pulsation  gelingt  oft  durch  Palpation,  manchmal  ist  aber  die  Heran- 
ziehung graphischer  Methoden  unerläßlich  (z.  B.  mit  dem  Volhardschen  Doppel- 
manometer). 

Man  sollte  erwarten,  daß  bei  Tricuspidalinsuffizienz  ein  systolisches  Geräusch 
am  Sternalende  gehört  wird.  Das  ist  aber  bei  der  relativen  Insuffizienz  der  Klappen 
selten  der  Fall.  Die  Kraft  des  rechten  Ventrikels  hat  nämlich  stets  gelitten 
und  die  Flüssigkeitserschütterung  ist  daher  wohl  nicht  groß  genug,  um  deutliche 
Schallerscheinungen  zu  bedingen. 

Die  Tricuspidalinsuffizienz  bringt  stets  eine  bedeutende  Entlastung  des  Lungen- 
kreislaufes. Sie  wird  bei  hochgradigen  Stauungen  vor  der  Mitralklappe  zu  einer  Art 
Sicherheitsventil.  Sie  schützt  die  Lungengefäße  und  das  rechte  Herz  vor  allzu  starker 
Dehnung  und  bewirkt,  daß  ein  Teil  des  Blutes  in  den  weiten  Gebieten  der  Körper- 
venen sich  ansammelt.  Natürlich  entstehen  auch  hiedurch  schwere  Störungen  (cf.  U;), 
aber  es  ist  doch  von  Bedeutung,  daß  die  momentanen,  aus  Blutüberfüllung  des 
rechten  Herzens  und  der  Lungen  drohenden  Gefahren  durch  den  Eintritt  der  Tri- 
cuspidalinsuffizienz verringert  werden.  Die  Druckentlastung  im  Lungenkreislauf  macht 
sich  durch  Abschwächung  des  früher  verstärkten  zweiten  Pulmonaltones 
bemerkbar. 

Da  die  relative  Tricuspidalinsuffizienz  stets  an  Dehnung  des  rechten  Ventrikels 
gebunden  ist,  so  findet  man  natürlich  die  Herzdämpfung  weit  nach  rechts 
verbreitert  —  bis  zur. rechten  ParaSternallinie,  und  man  wird  niemals  eine  tast- 
bare Pulsation  rechts  vofh  Sternum  und  im  epigastrischen  Winkel  vermissen. 

Weiter  gehört  zur  Tricuspidalinsuffizienz  stets  eine  gewisse,  oft  sehr  hochgradige 
Cyanose  und  Kühle  der  peripheren  Teile.  Hieran  ist  die  Verlangsamung 
der  peripheren  Blutströmung  schuld,  welche  zu  stärkerer  Desoxydierung  des  capillaren 
Blutes  führt.  '  ' 

10.  Tricuspidalstenose. 

Diese  Klappenerkrankung  gehört  zu  den  seltensten  Ereignissen,  namentlich  wenn 
man  nur  die  nicht  mit  anderen  Klappenfehlern  komplizierten  Fälle  berücksichtigt. 
Man  hat  die  Tricuspidalstenose  sehr  viel  häufiger  bei  Frauen  als  bei  Männern 
gefunden;  z.  B.  entfielen  von  21  Fällen,  welche  O.  Hirschberg  zusammengestellt, 
16  auf  das  weibliche  Geschlecht  Der  Kreislauf  wird  aufs  schwerste  geschädigt,  da 
ja  kein  zur  stärkeren  Kraftentfaltung  geeigneter  Motor  vorhanden  ist,  um  das  Hindernis 
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ZU  überwinden.  Die  Kraft  des  linken  Herzens  wird  in  den  Capillaren  vollständig 
aufgebraucht,  anders  als  bei  der  Mitralstenose,  wo  der  rechte  Ventrikel  durch  die 
Lungencapillaren  hindurch  steigend  auf  den  Druck  im  linken  Vorhof  einwirken  kann. 

Als  Zeichen  der  Krankheit  sind  außer  starker  Cyanose  und  schneller  Ausbildung 
anderer  Stauungserscheinungen  folgende  zu  betrachten:  tastbares  Schwirren  am  unteren 
Teil  des  Sternums;  diastolisches  Geräusch  an  dieser  Stelle,  durch  seine  Klangfarbe 
unterschieden  von  etwaigen,  ^n  anderen  Ostien  hörbaren  diastolischen  Geräuschen. 

Relative  Kleinheit  des  Herzens  bei  komplizierten  Klappenfehlern,  welche  sonst 
eine  bedeutende  Vergrößerung  des  Herzens  zu  verursachen  pflegen. 

Nichtabschwellen  der  pulsierenden  Jugularvenen  während  der  Ventrikeldiastole. 
Mackenzie  hält  einen  deutlich  ausgesprochenen  negativen,  diastolisch-präsystolischen 
Leberpuls  für  einigermaßen  charakteristisch  für  Tricuspidalstenose.  Man  findet  ihn 
aber  auch  bei  großen  chronischen  Perikardialexsudaten  und,  wie  N.  v.  Jagic  zeigte, 
auch  bei  offenem  Foramen  ovale. 

Bei  etwa  komplizierender  Mitralerkrankung  fehlt  die  Verstärkung  des  zweiten 
Pulmonaltones. 

C.  Krankheitsbild  und  Verlauf  der  Herzklappenfehler. 

Der  klinische  Verlauf  der  Herzklappenerkrankungen  gestaltet  sich  ungemein 
verschieden.  Dennoch  lassen  sich  gewisse  Gruppenbilder  entwerfen,  welche  teils 
durch  die  Zeitdauer  des  ganzen  Verlaufes,  teils  durch  das  Hervortreten  gewisser 
Folgeerkrankungen  charakterisiert  sind. 

/.  Fälle  mit  akutem  stürmischem  Verlaufe. 
Ich    rechne    hieher  diejenigen  Fälle,  welche  schon   im  Stadium   der  frischen 
Klappenerkrankung  schwere  Gefahren,  unter  Umständen  den  Tod  bringen.    Gefahr 
droht  vor  allem  durch  folgendes: 

a)  Rasche  Entstehung  und  Wachstum  von  Stromhindernissen,  ohne 
daß  die  Muskulatur  des  Herzens  Zeit  gewinnt,  denselben  durch  Entwicklung  ihrer 
Reservekräfte  und  durch  Hypertrophie  sich  anzupassen. 

Aus  diesen  Verhältnissen  erwächst  namentlich  bei  plötzlichen  Zerreißungen 
von  Klappensegeln  und  bei  starken  Thrombenbildungen  an  wunden  Flächen  der 
Klappen  Gefahr.  Immerhin  ist  bemerkenswert,  daß  die  schweren  Störungen  der 
Circulation  meistens  überwunden  werden  und  daß  verhältnismäßig  sehr  wenige 
Kranke  in  Frühstadien  der  Herzfehler  durch  Versagen  der  Herzkraft  zu  gründe 
gehen.  Nach  stunden-  oder  tagelanger  Periode  von  schwachem  schnellem  Puls, 
Herzirregularität,  Beängstigung,  Atemnot  bei  Bewegungen,  cyanotischem  Aussehen, 
Verminderung  der  Harnraenge,  Ohnmachtsanwandlungen'  erholen  sich  die  meisten 
Kranken  wieder.  Gefährlicher  ist  die  Lage  der  Dinge,  wenn  neben  der  Endokarditis, 
wie  so  häufig,  Perikarditis  exsudativa  oder  Myokarditis  sich  entwickelte. 

b)  Septicopyämie.  Die  Art  der  am  Entzündungsprozesse  der  Klappen  ursächlich 
beteiligten  Mikroorganismen  kann  derartig  sein,  daß  aus  der  Gegenwart  der  Mikrobien 
und  ihrer  Gifte  schwere  septicopyämische  Krankheitsformen  sich  ergeben.  Die 
Kranken  erliegen  dann  häufig  der  Herzschwäche,  weil  die  meisten  der  hier  in 
Betracht  kommenden  Bakteriengifte  entweder  direkt  oder  durch  Vermittlung  des 
Centralnervensystems  die  Herzkraft  lähmen.  In  diesen  Fällen  führt  weniger  der 
Klappenfehler  als  die  septische  Intoxikation  die  Lebensgefahr  herauf. 

c)  Embolien.  Bei  jeder  frischen  Erkrankung  der  Klappen  lassen  sich  Fibrin- 
beschläge an  wunden  Stellen  nieder.  Aus  Lösung  derselben  entstehen  Emboli,  welche 


496  Herzklappenfehler. 

in  die  allerverschiedensten  Körperarterien  verschleppt  werden  können,  aber  doch 
gewisse  LiebHngsgebiete  haben.  Leider  gehört  zu  diesen  das  Gebiet  der  Hirnarterien, 
und  daher  werden  nicht  wenige  Menschen,  welche  eine  sonst  vielleicht  ganz  gutartige 
Endokarditis  durchmachen,  von  schweren  cerebralen  Lähmungen  befallen.  Nächst 
den  Embolien  von  Gehirnarterien  sind  besonders  die  Embolien  der  Art.  femoralis 
(mit  nachfolgender  Gangrän)  und  die  Embolien  der  Darmarterien  (mit  Darminfarkt 
und  tödlichen  Darmblutungen)  gefürchtet.  Unschädlicher  sind  Embolien  der  Milz- 
arterien und  der  Nierenarterien  etc. 

Die  Embolien  im  Anschluß  an  frische  Endokarditis  kommen  bei  Aortenklappen- 
erkrankung häufiger  vor  als  bei  Mitralfehlern. 

2.  Chronischer  Verlauf  mit  Kompensation  des  Herzfehlers. 

Wenn  die  ersten  Gefahren  der  Endokarditis  überwunden  werden,  so  treten  die 
meisten  Herzkranken  in  ein  Stadium,  in  welchem  durch  Erweiterung  einzelner  Herz- 
abschnitte, durch  Hypertrophie  der  mit  Arbeit  stärker  belasteten  Muskulatur  und 
durch  Anpassung  des  Gefäßapparates  die  Füllung  der  Arterien  und  die  Entleerung 
der  Venen  so  gut  vonstatten  geht,  daß  alle  Teile  des  Körpers  in  befriedigender 
Weise  mit  Blut  versorgt  werden.  Der  Herzfehler  ist  kompensiert.  Man  darf  unter 
Kompensation  eines  Herzfehlers  nicht  verstehen,  daß  der  Blutstrom  in  genau  der 
gleichen  Weise,  wie  normal,  vonstatten  geht,  daß  die  Verteilung  des  Blutes  im  Gefäß- 
system und  die  Druckverteilung  in  demselben  genau  den  Verhältnissen  des  gesunden 
Menschen  entspreche.  Das  kann  gar  nicht  der  Fall  sein,  denn  gewisse  Änderungen 
der  Strom-  und  Druckverhältnisse  sind  geradezu  Voraussetzung  für  die  Überwindung 
des  Stromhindernisses  (cf.  o.).  Aber  alles  in  allem  werden  doch  der  mittlere  Aorten- 
druck und  der  Arterien-Venenstrom  auf  befriedigender  Höhe  gehalten. 

Bei  zahlreichen  Menschen  mit  Herzklappenfehlern  ist  der  Ausgleich  so  voll- 
kommen, daß  sie  keinerlei  Beschwerden  von  selten  des  Herzfehlers  haben,  daß  sie 
sowohl  den  gewöhnlichen  Ansprüchen  des  täglichen  Lebens  gewachsen  sind,  als 
auch  bei  ungewöhnlichen  Anstrengungen  nicht  mehr  Beschleunigung  und  Verstärkung 
der  Herzaktion,  Beschleunigung  und  Vertiefung  der  Atmung,  Empfindung  des  Luft- 
hungers davontragen,  als  herzgesunde  Personen.  Dazu  gehört  aber  außer  Be- 
schränkung der  Stromhindernisse  auf  geringere  und  mittlere  Grade,  ein  auch  sonst 
gesunder,  muskelstarker  Körper  und  nicht  zum  wenigsten  ein  widerstandsfähiges 
Nervensystem.  Letzteres  ist  von  besonderer  Bedeutung.  Viele  Herzkranke  könnten 
zwar  nach  Maßgabe  der  hydro-dynamischen  Verhältnisse  und  der  verfügbaren  Herz- 
kraft erhebliche  Muskelanstrengungen  leisten,  aber  es  gesellt  sich,  teils  aus  hereditärer 
Beanlagung,  teils  durch  zärtliche  Verwandte  oder  schlechte  Ärzte  angezüchtet,  zu 
dem  Herzfehler  ein  ganzes  Heer  von  nervösen  Beschwerden,  welche  von  den  zu 
übertriebener  Ängstlichkeit  und  Hypochondrie  geneigten  Patienten  mehr  als  billig 
auf  ihren  Herzfehler  zurückgeführt  werden. 

Bei  anderen  Kranken  reicht  die  Möglichkeit  des  beschwerdelosen  Ausgleichs 
nur  bis  zu  gewissen  Graden.  Leichter  Arbeit  und  mäßigen  Anstrengungen  gut  ge- 
wachsen, tragen  sie  alsbald  Herzklopfen,  Atemnot,  Beklemmungsgefühl  davon,  wenn 
Anstrengungen  geleistet  werden  und  ein  höheres  Maß  von  Herzarbeit  zur  Be- 
schleunigung des  Blutstromes  aufgeboten  werden  muß.  Bei  dieser  Art  von  Kranken 
ist  die  Kompensation  keine  vollständige,  und  es  bleibt  in  der  Regel  auch  nicht  bei 
subjektiven  Beschwerden,  sondern  es  bilden  sich  langsam,  bald  in  Jahren,  bald  in 
Jahrzehnten  objektiv  wahrnehmbare  Veränderungen  aus,  welche  zeigen,  daß  die 
Blutströmung  verlangsamt  und  die  Entleerung  der  Venen  erschwert  ist.    Dahin  ge- 
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hören  vor  allem:  Capillarektasien  im  Gesicht,  Erweiterung  der  Halsvenen,  Trommel- 
schlegelfinger, Schwellung  und  Konsistenzzunahme  der  Leber,  Hämorrhoidalbeschwer- 
den,  Venektasien  an  den  unteren  Extremitäten.  Häufig  entsteht  eine  gewisse  Fett- 
leibigkeit, hier  offenbar  abhängig  von  unwillkürlicher  Herabsetzung  der  körperlichen 
Anstrengungen.  Die  Leute  bleiben  aber  arbeitsfähig  und  suchen  wegen  der  Gering- 
fügigkeit der  Beschwerden  und  wegen  allmählicher  Gewöhnung  an  dieselben  kaum 
den  Arzt  auf.  Das  ist  sehr  zu  bedauern,  weil  gerade  in  diesen  Fällen  vernünftige  Rat- 
schläge von  hervorragender  Bedeutung  sind  und  dem  Eintritt  schwererer  Störungen 
vorbeugen  können. 

3.  Chronischer  Verlauf  mit  Eintritt  von  Kompensationsstörungen, 

Die  Mehrzahl  der  zuletzt  erwähnten  Herzkranken  tritt  später  —  wenn  nicht 
interkurrente  Krankheiten  das  Leben  früher  vernichten  oder  wenn  nicht  eine  sehr 
gewissenhafte  Befolgung  guter  Ratschläge  es  verhindert  —  in  das  Stadium  der 
Kompensationsstörungen.  Das  Herz  leistet  nicht  mehr  die  verlangte  Arbeit,  die 
Arterien  werden  mangelhaft  gefüllt,  die  venösen  Abschnitte  das  Gefäßsystems  sind 
mit  Blut  überladen. 

Die  Kompensationsstörungen,  welche  später  zu  schildern  sind,  bilden  sich  in 
vielen  Fällen  so  allmählich  aus,  daß  man  kaum  sagen  kann,  zu  welcher  Zeit  sie  be- 
gonnen; andere  Male  kommen  sie  in  wenigen  Tagen  oder  sogar  Stunden  zur  Ent- 
wicklung. Viele  Menschen  mit  Klappenfehlern  entgehen  ihnen  vollständig,  andere 
verfallen  ihnen  nach  lang  dauernder  vortrefflicher  oder  nahezu  vollständiger  Kom- 
pensation. Wieder  andere  kommen  gar  nicht  ordentlich  in  ein  Stadium  der  völligen 
Euphorie  hinein,  sondern  bieten  schon  alsbald  nach  Beginn  der  Endokarditis  Er- 
scheinungen dar,  welche  als  Kompensationsstörungen  zu  bezeichnen  sind  und  sich 
allmählich  oder  periodenweise  verstärken. 

Eine  einheitliche  Ursache  dafür  zu  finden,  daß  ein  Herz,  welches  lange  Zeit 
hindurch  den  Stromhindernissen  eines  Klappenfehlers  gut  gewachsen  war,  später 
das  Verlangte  nicht  mehr  leistet,  ist  unmöglich.  Die  Ursachen  können  sowohl  am 
Herzen  selbst  gelegen  sein,  als  auch  auf  derEntstehung  neuer  Stromhindernisse  beruhen. 

Die  häufigsten  und  wichtigsten  Ursachen  für  die  Entstehung  des  Mißverhält- 
nisses zwischen  Herzkraft  und  Arbeitsansprüchen  sind  folgende: 

a)  Erkrankung  der  Herzarterien  oder  des  Herzmuskels.  Erkrankungen 
des  Herzmuskels  (Myokarditis,  Myodegeneratio  in  verschiedenen  anatomischen  Formen) 
spielen  —  in  Bestätigung  der  früheren  Lehren  Th.  Jürgensens  —  nach  den  neuen 
Untersuchungen  aus  der  Curschmannschen  Klinik  (Krehl,  Romberg  u.a.)  eine 
größere  Rolle  für  die  Entstehung  von  Kompensationsstörungen,  als  früher  an- 
genommen war, 

b)  Krankheiten  verschiedener  Art,  namentlich  Infektionskrankheiten, 
welche  bekanntlich  alle  die  Eigentümlichkeit  haben,  die  Leistungsfähigkeit  des  Herzens 
zu  schwächen  —  sei  es  durch  Erzeugung  von  Entzündungen  oder  parenchymatösen 
Degenerationen  im  Herzmuskel,  sei  es  durch  toxische  Beeinflussung  der  nervösen 
Centren.  Einige  Krankheiten,  z.  B.  Typhoid,  Pneumonie,  Sepsis,  sind  besonders  ge- 
fürchtet; keine  aber  gibt  häufiger  den  Anstoß  zur  Erlahmung  des  Herzens  als  die 
Influenza.  Nach  jeder  Influenzaepidemie  häufen  sich  die  Fälle  von  Herzschwäche- 
zuständen ungeheuer. 

c)  Rezidive  von  Endokarditis,  welche  neue  Stromhindernisse  bringen. 

d)  Erkrankungen  der  Körperarterien,  teilweise  unabhängig  vom  Herz- 
fehler, z.  B.  durch  Alter,  durch  Alkoholmißbrauch,  durch  Syphilis,  durch  Nierenent- 
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Zündung,  Diabetes,  Gicht  bedingt;  teilweise  abhängig  vom  Herzfehler,  z.  B.  in  den 
meisten  schwereren  Fällen  von  Aorteninsuffizienz. 

e)  Überanstrengungen.  Beim  Herzgesunden  wird  starke  Inanspruchnahme 
der  Herzkraft  durch  körperliche  Anstrengungen  in  der  Regel  gut  vertragen  —  bzw. 
die  Nachteile  der  Anstrengung  werden  durch  nachfolgende  Schonung  wieder  ausge- 
glichen. Nur  selten  bei  fortgesetztem  Mißbrauch  der  anvertrauten  Herzkräfte  kommt 
es  zu  dauerndem  Schaden.  Anders  beim  Kranken  mit  Herzklappenfehler.  Hier  müssen 
Überanstrengungen  vermieden  werden.  Der  Herzkranke  kann  und  muß  sogar  ein 
recht  ansehnliches  Maß  körperlicher  Arbeit  leisten,  aber  er  hat  sich  vor  Übertreibungen 
zu  hüten.  Diese  werden  oft  zum  unmittelbaren  Ausgangspunkt  für  Herzschwäche- 
zustände, welche,  einmal  begonnen,  nur  schwer  rückbildungsfähig  sind.  Eine  ge- 
fährliche und  häufige  Überlastung  des  Herzens  ergibt  sich  auch  bei  Entstehung  von 
Fettleibigkeit. 

f)  Erkrankungen  der  Atmungsorgane.  Eine  wesentliche  Hilfskraft  erwächst 
der  Circulation  aus  den  Druckschwankungen,  welche  die  Atmung  im  Thorax  erzeugt. 
Lungenventilation  und  Herzarbeit  beteiligen  sich  gemeinsam  an  der  Arterialisation 
des  Blutes.  Zunahme  des  einen  Faktors  erlaubt  Herabsetzung  des  anderen,  Erlahmung 
des  einen  Faktors  erhöht  die  Ansprüche  an  den  zweiten.  Bei  allen  Herzkranken  mit 
Überfüllung  des  kleinen  Kreislaufes  (insbesondere  Mitralfehler)  bildet  sich  allmählich 
die  sog.  braune  Induration  der  Lunge  aus  (Erweiterung  und  Schlängelung  derCapillaren, 
Verengerung  der  Alveolen,  Zunahme  des  Lungenbindegewebes,  kleine  capilläre 
Blutungen).  In  diesem  Zustande  ist  die  Lunge  schwerer  dehnbar  und  hat  an  elastischer 
Kraft  verloren  („ Lungenstarrheit",  v.  Basch);  sie  ist  also  weniger  ventilationsfähig.  Dazu 
kommt  die  Neigung  der  Herzkranken  zu  Bronchialkatarrh.  Das  katarrhalische  Sputum 
der  Herzkranken  verrät  den  oben  geschilderten  Zustand  der  braunen  Induration,  indem 
kleine  gelbe  oder  gelbbraune  Partikelchen  beigemischt  sind,  welche  reichlich  hämo- 
siderinführende  Zellen  einschließen.  Bei  vielen  Herzkranken  entwickelt  sich  im  Laufe 
der  Zeit  teils  durch  ererbte  Anlage,  teils  durch  Art  der  Beschäftigung,  teils  durch 
zunehmendes  Alter  Emphysema  pulmonum  und  Starrheit  des  Thorax;  bei  anderen 
lassen  Pneumonien,  Pleuritiden,  Tuberkulose  etc.  dauernde  Schäden  zurück;  oder 
zunehmender  Fettreichtum  schädigt  die  Ventilationsfähigkeit  des  Thorax.  Indem  so, 
bald  durch  komplizierende  Krankheit,  bald  durch  Altersveränderungen  die  Ventilations- 
fähigkeit der  Lunge  allmählich  abnimmt,  wird  dem  Herzen  immer  mehr  Arbeit  zuge- 
schoben und  die  Gefahr  der  Insuffizienz  rückt  näher  und  näher,  bis  schließlich  ein 
oft  nur  kleiner  Anstoß,  z.  B.  eine  Verschlimmerung  des  Bronchialkatarrhs,  eine 
körperliche  Überanstrengung,  ein  Exzeß  zur  letzten  Ursache  für  den  Ausbruch  der 
Herzschwäche  wird. 

Die  Erlahmung  der  Herzkraft  stellt  sich  klinisch  unter  verschiedenen  Bildern 
vor.    Man  scheidet  am  besten  die  akute  und  die  chronische  Form. 

Die  akute  Form  derHerzschwäche,  wie  sie  bei  Herzklappenfehlern  vorkommt, 
unterscheidet  sich  nicht  von  den  Anfällen  von  Herzschwäche,  wie  sie  auch  hei  Herz- 
gesunden, namentlich  bei  schweren  Fiebern,  bei  Vergiftungen,  bei  starken  Blut- 
verlusten, bei  Nierenkrankheiten,  bei  Diabetikern,  bei  überwältigendem  Schmerz  etc. 
beobachtet  wird.  Es  ist  dasselbe,  was  man  auch  mit  Kollaps  bezeichnet.  Manchmal 
kommt  es  ganz  plötzlich,  andere  Male  mehr  allmählich  zu  diesen  Anfällen  von  Herz- 
schwäche. —  Der  Puls  wird  klein  und  unregelmäßig,  Cyanose,  Kälte  der  Extremitäten, 
kalter  Schweiß,  Übelkeit,  Erbrechen  gesellen  sich  hinzu,  die  Urinsekretion  versiegt, 
Lungenödem  stellt  sich  ein,  das  Bewußtsein  ist  mehr  oder  weniger  getrübt.  Diese 
Anfälle  können  so  schnell  verlaufen,  daß  innerhalb  weniger  Sekunden,  Minuten  oder 
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Stunden  der  Tod  eintritt,  oder  sie  ziehen  sich  über  Tage  hin,  zeitweise  sich  bessernd, 
dann  wieder  verschhmmernd.  Das  Schicl<sal  bleibt  lange  ungewiß.  An  jedem  Punkte 
des  Anfalles  kann  der  Tod  plötzlich  einsetzen,  aber  auch  Stillstand  und  Umkehr  zur 
Erholung  sich  vorbereiten.  Von  diesen  plötzlichen  Anfällen  von  Herzschwäche  ist 
kein  Kranker  mit  Klappenfehler  völlig  sicher.  Am  häufigsten  kommen  sie  vor  bei 
Erkrankungen  der  Aortenmündung,  insbesondere,  wenn  der  krankhafte  Prozeß  sich 
nicht  auf  die  Aortenklappen  beschränkt,  sondern  in  Form  chronischer  Endarteriitis 
auf  die  Coronararterien  überging.  Dann  treten  die  Anfälle  besonders  gern  unter  dem 
Symptomenbilde  der  Angina  pectoris  (s.  diesen  Artikel)  auf.  Die  Anfälle  treffen 
den  Kranken  teils  unvorbereitet,  teils  schieben  sie  sich  in  den  Verlauf  der  chronischen 
Herzschwäche  komplizierend  und  gefahrdrohend  ein. 

Die  chronische  Form  der  Herzschwäche  bringt  jenen  Symptomenkomplex, 
welchen  man  gewöhnlich  im  Sinne  hat,  wenn  man  von  »Kompensationsstörungen 
bei  Herzkranken"  redet.  Den  ernsteren  Symptomen  geht  meistens  ein  nach  Tagen, 
Wochen  oder  Monaten  rechnendes  Stadium  voraus,  in  welchem  häufiges  Herzklopfen, 
Lufthunger,  Neigung  zu  Schweißausbruch  geklagt  wird.  Selten  fehlen  in  dieser  Zeit 
leichte  Verdauungsstörungen:  Appetitlosigkeit,  Gefühl  der  Völle  im  Bauch,  Druck- 
gefühl in  der  Magengegend  nach  dem  Essen.  Diese  Erscheinungen  sind  meist  von 
zunehmender  Leberschwellung  abhängig.  Schon  früh  werden  Irregularitäten  des 
Pulses  bemerkt  (Extrasystolen).  Allmählich  steigern  sich  die  Beschwerden,  neue 
kommen  hinzu.«  Während  die  Harnmenge  kleiner  und  kleiner  wird,  staut  sich  Wasser 
in  den  Geweben:  Schwellung  der  Füße,  anfangs  sich  nach  Bettruhe  zurückbildend, 
später  andauernd;  die  Ödeme  wachsen,  erreichen  die  Oberschenkel,  die  Genitalien, 
die  Bauch-  und  Brusthöhlen,  die  Bauch-  und  Rückenhaut,  in  hochgradigen  Fällen 
auch  die  Hände,  während  Brust,  Hals  und  Kopf  meist  frei  bleiben.  Umsomehr 
imponiert  an  der  oberen  Körperhälfte  starke  Cyanose,  starke  Füllung  und  Pulsation 
der  großen  Venen.  Quälender  Husten  tritt  auf  mit  mühsamer,  Herzpalpitationen  und 
Atemnot  bringender  Expektoration  von  wenig  zähem  Schleim.  Derselbe  enthält 
zahlreiche  Zellen  mit  Hämosiderin  (cf.  o.)  und  oft  frische  Blutstreifen,  zersprengten 
Capillaren  entstammend. 

Dazwischen  kommt  es  oft  zu  anfallsweiser  Steigerung  der  sich  allmählich  ver- 
stärkenden Atemnot  und  Beklemmung.  Diese  Paroxysmen  sind  teils  vom  Herzen 
selbst  abhängig,  in  vorübergehenden  Schwächezuständen  mit  Herzpalpitationen  be- 
stehend, teils  beruhen  sie  auf  Lungenembolien.  Denn  die  verlangsamte  Blutcirculation 
und  Erkrankung  der  Intima  hat  teils  im  Venensystem  (besonders  in  den  Gebieten 
der  Schenkel-  und  Beckenvenen),  teils  im  Herzen  Thrombenbildung  zur  Folge; 
damit  ist  die  Gelegenheit  für  Lungenembolien  und  für  hämorrhagischen  Infarkt  der 
Lungen  gegeben. 

Gelingt  es  nicht,  der  Circulationsstörungen  Herr  zu  werden,  so  kommen  die 
Kranken  in  einen  immer  hilfloseren  Zustand.  Die  ödematösen  Glieder  können  schlecht 
bewegt  werden,  jede  Bewegung  steigert  den  Lufthunger,  die  Beklemmung  zwingt 
zu  sitzender  Körperstellung,  so  daß  die  Kranken  kaum  die  erhöhte  Rückenlage  im 
Bett  ertragen  können,  sondern  trotz  ihres  elenden  Zustandes  Stunden,  Tage,  Nächte 
und  Wochen  im  Lehnstuhl  verbringen  müssen. 

Schließlich  bildet  sich  eine  gewisse  Somnolenz  aus,  das  Bewußtsein  ist  ober- 
flächlich, später  getrübt  —  ein  Zustand,  der  zweifellos  auf  Ernährungsstörungen  im 
Central nervensystem  zurückzuführen  ist.  Der  O2-  Mangel  des  arteriellen  Blutes,  die 
Überladung  des  schlecht  arterialisierten  Blutes  mit  CO2,  Intoxikation  durch  inter- 
mediäre  und    definitive   Produkte  des  Stoffwechsels,  welche  hätten    ausgeschieden 
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werden  sollen,  spielen  die  vermittelnde  Rolle.  In  diesen  Stadien  begegnet  man  oft 
Anomalien  des  Atmungstypus,  namentlich  dem  Typus  des  Cheyne-Stokesschen 
Atmens.  Schließlich  tritt  unter  allmählichem  Versiegen  des  Pulses  und  der  Atmung 
der  Tod  ein. 

Andere,  gleichfalls  häufige  Todesarten  sind:  plötzlicher  Tod  durch  Herzschwäche 
durch  Gehirnembolie  oder  Apoplexie,  Tod  durch  Lungeninfarkt,  durch  Embolie  der 
Arteria  mesaraica  mit  heftigen  Darmblutungen,  Tod  durch  interkurrente  Pneumonien 
oder  durch  Erysipel,  zu  welchem  alle  ödematösen  Kranken  sehr  hinneigen. 

Von  Einzelheiten  ist  zu  erwähnen: 

Herz.  Es  wurde  schon  erwähnt,  daß  frühzeitig  der  Herzschlag  unregelmäßig 
wird,  die  Irregularität  fehlt  selten  gänzlich;  sie  besteht  teils  in  echter  Arrhythmie, 
teils  in  Allorrhythmie  (z.  B.  P.  bigeminus  mit  regelmäßig  wiederkehrender  Extrasystole.) 
Der  Puls  wird  beschleunigt,  der  Frequenz  nach  stark  wechselnd,  bei  Anstrengungen 
und  Erregungen  jäh  in  die  Höhe  schnellend;  der  Puls  wird  schwächer,  die  Arterien 
leerer.  Charakteristische  andere  Eigenschaften  des  Pulses  verschwinden  gegenüber 
der  Kleinheit,  Leerheit,  Irregularität.  Nur  bei  der  Aorteninsuffizienz  behält  der  Puls 
bis  in  die  Agone  charakteristische  Eigenschaften.  Beschleunigung  der  Herzaktion 
gehört  zur  Regel,  doch  gibt  es  auch  Fälle,  in  welchen  das  Gegenteil  eintritt. 
Manchmal  wird  letzteres  irrtümlich  behauptet,  indem  in  die  Radialarterie,  wo  der 
Puls  gezählt  wird,  nicht  alle  Schläge  hingelangen.  Auscultiert  man  aber  am  Herzen, 
so  hört  man  sehr  viel  mehr  Herztöne,  als  man  nach  Betastung  der  A.  radialis  vermutete. 

Am  Herzen  selbst  wird  mit  Eintritt  der  Kompensationsstörung  der  Spitzenstoß 
diffuser;  er  ist  in  hochgradigen  Fällen  von  Herzschwäche  gar  nicht  zu  lokalisieren; 
man  fühlt  statt  seiner  nur  ein  verbreitetes  Wogen  oder  Erzittern  der  Brustwand. 

Die  Auscultation  weist  Unterschiede  gegen  früher  auf.  Oft  treten  neue  oder 
anders  klingende  Geräusche  auf,  ebenso  häufig  verschwinden  Geräusche,  welche 
früher  da  waren.  Man  muß  äußerst  vorsichtig  mit  der  diagnostischen  Verwertung 
der  Herzgeräusche  während  der  Kompensationsstörungen  sein.  Nur  das  diastolische 
Aortengeräusch  und  das  präsystolische  Mitralgeräusch  behalten  ihre  diagnostische 
Bedeutung. 

Palpation,  Inspektion,  Perkussion,  Röntgenbild  ergeben  das  niemals  fehlende  Sym- 
ptom der  Herzdehnung,  bald  nur  den  einen,  bald  beide  Ventrikel  und  außerdem  die 
Vorhöfe  betreffend.  Wir  sahen,  daß  nicht  jede  Herzdehnung  ein  Zeichen  von  Herz- 
schwäche ist,  sondern  in  gewissem  Grade  die  notwendige  Begleiterscheinung  und 
Vorbedingung  für  gute  Kompensation  und  gute  Ausnützung  der  Herzkraft.  Sobald 
aber  die  Kompensationsstörung  beginnt,  wird  das  Herz  über  das  notwendige  Maß 
gedehnt,  seine  Grenzen  weiten  sich,  je  nach  Art  des  Herzfehlers,  nach  rechts  oder 
nach  links  oder  nach  beiden  Seiten.  Nur  große  Erfahrung  und  Beurteilung  aller 
in  Betracht  kommenden  Faktoren  ermöglichen  die  genaue  Abgrenzung,  wo  die 
kompensatorische  Dilatation  aufhört  und  die  krankhafte  Dilatation  beginnt.  Besonders 
hochgradig  wird  die  Dehnung  des  gesamten  Herzens  bei  gleichzeitigem  Mitral- 
fehler und  Aorteninsuffizienz.  Oft  sieht  man  während  des  Verlaufes  einer  sich  lang 
hinziehenden  Kompensationsstörung  die  Herzgrenzen  schnell  wechselnd.  Namentlich 
auf  der  rechten  Seite  kann  die  Herzgrenze  innerhalb  eines  Tages  oder  sogar  inner- 
halb weniger  Stunden  um  mehrere  Querfinger  breit  einwärts  oder  auswärts  rücken. 
Das  Verhalten  der  Herzgrenzen  ist  von  großer  Bedeutung,  da  ihre  Erweiterung 
prognostisch  ungünstig,  ihre  Einengung  prognostisch  günstig  ist.  Man  muß  stets 
eine  rasche  Wiederkehr  der  Kompensationsstörungen  fürchten,  wenn  die  Herzgrenzen 
nicht  auf  den  früher  innegehaltenen  Stand  zurückkehren. 
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Fast  bei  jedem  Herzfehler,  welcher  das  rechte  Herz  mit  Mehrarbeit  belastet, 
tritt  bei  höheren  Graden  der  Kompensationsstörung  relative  Tricuspidalinsuffizienz 
hinzu.  Dann  erfolgt  Pulsation  der  großen  und  manchmal  auch  kleineren  Venen- 
stämme, fühlbare  Leberpulsation  u.  s.  w.  (s.  o.). 

Harnmenge.  Sobald  die  Ödeme  sich  zeigen  und  oft  schon  vorher,  sinkt  die 
Harnmenge  auf  die  Hälfte  des  Normalen  und  weit  darunter  (z.  B.  400,  300,  200  cm?  pro 
24  Stunden).  Der  Harn  hat  hohes  specifisches  Gewicht  und  läßt  beim  Erkalten 
gewöhnlich  ein  Uratsediment  ausfallen. 

Albuminurie.  Der  Harn  enthält  auf  der  Höhe  der  Störung  fast  ausnahmslos 
Eiweiß  (Albumin,  Globulin  und  Nucleoalbumin).  Das  Eiweiß  schwindet,  sobald  die 
Diurese  wieder  reichlich  geworden.  Das  ist  charakteristisch  für  einfache  Stauungs- 
niere. Wenn  aber  der  Harn  trotz  reichlicher  Diurese  und  Weichen  der  Kompensations- 
störung eiweißhaltig  bleibt,  so  darf  man  sicher  sein,  chronische  Gewebsveränderungen 
in  der  Niere  anzutreffen.  Um  die  Kenntnis  dieser  aus  Induratio  cyanotica  renis  hervor- 
gehenden chronischen  Veränderungen  hat  sich  namentlich  Schmaus  verdient  gemacht. 
—  Außer  Albumin  etc.  enthält  der  Harn  auch  häufig  Blut,  teils  in  sehr  kleinen  Mengen 
nur  mit  feinsten  Proben  nachweisbar  (capilläre  Blutungen),  teils  in  vorübergehend  größe- 
ren Mengen  auftretend  (Niereninfarkt  nach  Embolie  eines  Ästchens  der  Nierenarterie). 

Harnsediment.  Mikroskopisch  findet  man  hyaline  Cylinder,  spärliche  Nieren- 
epithelien,  weiße  Blutkörperchen  und  gewöhnlich  auch  einzelne  rote  Blutscheiben; 
im  erkalteten  Harn:  Urate,  Harnsäure,  Oxalate. 

Die  Farbe  des  Harnes  ist  dunkel,  rotbraun;  das  Kolorit  wird  beherrscht 
durch  große  Mengen  von  Hydrobilirubin.  Manchmal  treten  auch  kleine  Mengen 
von  Bilirubin  auf,  gewöhnlich  nur  vorübergehend.  Es  kommt  nämlich  bei  starker 
venöser  Hyperämie  der  Leber  manchmal  zu  Kompression  feiner  Gallengänge  und 
demzufolge  zu  leichtem  Ikterus.  In  Verbindung  mit  dem  bläulichen  Ton  der  durch- 
scheinenden, strotzend  mit  langsam  strömendem  Blut  gefüllten  Capillaren  und  Venen 
gewinnt  dann  die  Haut  ein  leicht  grünliches  Kolorit. 

Stoffwechsel.  Unter  Kontrolle  sämtlicher  Einnahmen  und  Ausgaben  des 
Körpers  ausgeführte  Untersuchung  (v.  Noorden,  Husche,  Schneider)  hat  ergeben, 
daß  bei  den  ödematösen  Herzkranken  die  Ausscheidung  der  festen  Harnbestandteile 
(Harnstoff,  Harnsäure,  Salze  etc.)  sich  sehr  verschieden  in  den  einzelnen  Fällen 
gestaltet.  Manchmal  geht  ihre  Verminderung  der  Verminderung  des  Harnwassers 
einigermaßen  parallel,  andere  Male  werden  bei  äußerst  geringer  Diurese  ganz  normale 
Mengen  fester  Substanz  ausgeschieden.  Auch  das  Umgekehrte  kann  der  Fall  sein 
Besonders  interessant  war  die  Beobachtung,  daß  an  einzelnen  Tagen,  mitten  in  Perioden 
stark  gesunkener  Harnstoffausscheidung  sich  einschiebend,  plötzlich  die  Harnstoff- 
menge trotz  gleichbleibender  Nahrung  sich  auf  das  2-,  3-,  und  4fache  des  früheren 
Wertes  erhob,  um  alsbald  wieder  zu  normalen  oder  subnormalen  Werten  abzusinken. 
Ähnliches  beobachtet  man  bei  Nierenkranken,  doch  unterscheidet  sich  die  Elimination 
aller  festen  Harnbestandteile,  insbesondere  des  Harnstoffes,  dadurch  von  den  entspre- 
chenden Vorgängen  bei  Nierenkranken,  daß  niemals  auf  längere  Zeit,  mit  Ausnahme 
der  hoffnungslosen  Endstadien,  eine  so  bedeutende  Retention  harnfähigen  festen 
Materials  beobachtet  wird,  wie  es  beim  Morbus  Brightii  oftmals  vorkommt.  Dem- 
entsprechend ist  auch  der  Gehalt  der  Ödemflüssigkeit  an  N-haltigen  Stoffwechsel- 
produkten viel  geringer  als  bei  Nephritikern.  Ich  fand  im  Mittel  bei  Herzkranken  in  dem 
durch  Punktion  des  Unterhautgewebes  gewonnenen  Ödemwasser:  0*035%  Harnstoff 
und  042%  Eiweiß.  Die  Kochsalzausscheidung  geht,  wenn  die  Einfuhr  des  Salzes  nicht 
willkürlich  beeinflußt  wird,  in  der  Regel  der  Wasserelimination  parallel  (H.Strauß). 


502  Herzklappenfehler. 

Milchsäure  ist  versciiiedene  Male  im  agonalen  Stadium  im  Harn  von  Herzkranken 
gefunden  (Irisawa,  v.  Noorden),  Zucker  wurde  häufig  gesucht,  wird  aber  selbst 
nach  Verabreichung  ansehnlicher  Mengen  Traubenzuckers  (100- 150^)  fast  regelmäßig 
vermißt.    Positiven  Befund  bei  einem  Herzkranken  meldet  Neumann. 

Das  Blut,  welches  bei  Herzkranken  ohne  Kompensationsstörung  sehr  wechselnde 
Grade  von  Dichte  hat,  nimmt  mit  zunehmender  Störung  in  der  Regel  eine  größere 
Konzentration  an,  so  daß  man  sein  specifisches  Gewicht  erhöht  und  die  Zahl  der 
Blutkörperchen  vermehrt  findet.  Wenigstens  gilt  das  für  Capillarblut.  Wenn  man  aber 
Blut  aus  der  Vene  untersucht,  so  pflegen  die  Werte  bei  weitem  nicht  so  hoch  zu 
liegen,  sondern  sich  der  Norm  zu  nähern  oder  sogar  subnormal  auszufallen.  Jedenfalls 
muß  man  die  Vorstellung  fallen  lassen,  daß  das  Blut  der  ödematösen  Herzkranken 
besonders  wässerig  sei.  Das  Wasser  findet  sich  in  den  Gewebsspalten,  aber  nicht 
im  Blute  angehäuft.    Näheres  bei  M.  Matthes  und  E.  Grawitz. 

Der  Magendarmkanal  ist  fast  ausnahmslos  Sitz  von  Störungen;  namentlich 
Appetitmangel,  Würgen,  Erbrechen  sind  häufig.  Der  Stuhlgang  neigt  zur  Trägheit. 
Einige  Male  fand  sich  auffallend  schlechte  Resorption  des  Fettes  (Graßmann, 
R.Schneider),  während  zumeist  die  Resorption  aller  Nahrungsbestandteile  gut  von- 
statten geht  (Husche,  Schneider,  v.  Noorden).  Die  Abscheidung  der  Magensalz- 
säure ist  auf  der  Höhe  der  Kompensationsstörungen  häufig  verringert. 

Die  Kompensationsstörungen  können,  selbst  wenn  sie  hohe  und  höchste  Grade 
erreicht  haben,  von  selbst,  häufiger  aber  erst  infolge  geeigneter  Therapie  sich 
wieder  zurückbilden.  Das  ist  sogar  die  Regel  bei  den  nicht  komplizierten  Mitral- 
fehlern. Da  machen  die  Kranken  oft  mit  längeren  oder  kürzeren  Intervallen  mehrere 
Attacken  von  Kompensationsstörungen  durch,  bis  sie  schließlich  erliegen.  Alle 
anderen  Herzfehler  verhalten  sich  ungünstiger.  Namentlich  zeichnet  sich  die  Aorten- 
insuffizienz dadurch  aus,  daß  die  einmal  begonnene  Kompensationsstörung  kaum 
mehr  völlig  zu  beseitigen  ist;  gewöhnlich  geht  es  langsam,  aber  sicher,  mit  starken 
Schwankungen  zum  Guten  und  Schlechten,  dem  Ende  zu.  Die  Aortenstenose  verhält 
sich  etwas  günstiger  als  die  Aorteninsuffizienz.  Über  die  anderen,  selteneren  Herz- 
fehler lassen  sich  allgemeine  Sätze  kaum  aufstellen.  Bei  den  gemischten  Aorten- 
und  Mitralfehlern  kommt  es  darauf  an,  welcher  Herzfehler  überwiegt. 

III.  Prognose. 

Über  die  Prognose  der  Herzfehler  lassen  sich  wohl  durchschnittliche  Regeln 
aufstellen,  aber  der  Einzelfall  weicht  oft  von  ihnen  ab,  sowohl  nach  günstiger  als 
auch  nach  ungünstiger  Richtung.  Ich  verzichte  darauf,  die  allgemeinen  prognostischen 
Anhaltspunkte,  wie  Alter,  äußere  Lebenslage,  Beschäftigung,  Komplikationen  etc.,  zu 
besprechen.  Über  selbstverständliche  Gemeinplätze  kommt  man  damit  nicht  hinaus. 
Wichtig  ist  folgendes: 

Ein  Herzfehler  ist  um  so  schwerer,  je  mehr  Folgeerscheinungen  er  macht.  Je 
stärkere  Hypertrophie  der  Wand  zu  seiner  Kompensation  notwendig,  je  größer  die 
Dilatation  des  linken  Ventrikels  bei  Mitral-  und  Aorteninsuffizienz  und  die  Dilatation 
des  rechten  Ventrikels  bei  Mitralinsuffizienz  und  Stenose,  desto  gefährlicher  ist  der 
Herzfehler.  Das  gibt  wenigstens  in  gesunden  Tagen  gute  Anhaltspunkte;  wenn  aber 
die  Kompensation  gestört  ist,  kann  man  sehr  schlecht  über  die  Schwere  eines  Herz- 
fehlers urteilen.  Im  allgemeinen  beobachtet  man,  daß  Kompensationsstörungen  bei 
Mitralfehlern  früher  einsetzen  als  bei  Aortenfehlern.  Dagegen  sieht  man,  daß  Kom- 
pensationsstörungen der  Aortenfehler  viel  gefährlicher  sind  (s.  o.). 
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Von  ungemeiner  Bedeutung  sind  natürlich  auch  das  sonstige  Verhalten  der 
Organe  und  die  äußeren  Lebensbedingungen.  Kräftige  Veranlagung  der  Gesamtmus- 
kulatur gibt  im  allgemeinen  auch  für  größere  Widerstandsfähigkeit  des  Herzmuskels 
eine  Gewähr.  Fettleibigkeit,  Anämie  bewirken  das  Gegenteil.  Komplikationen  mit  Dia- 
betes, schwerer  Gicht,  Arteriosklerose,  Bronchitis,  Emphysem,  Nierenleiden  etc.  sind  stets 
gefährlich  und  pflegen  die  Dauer  des  Kompensationsstadiums  wesentlich  abzukürzen. 

Wer  die  Beanspruchung  des  Gefäßsystems  durch  maßvolle  Verteilung  von 
Schonung  und  Übung  in  dem  durch  die  Krankheit  vorgeschriebenen  Geleise  halten 
kann,  hat  natürlich  viel  mehr  Aussicht  auf  Erhaltung  der  Kompensation  als  jener, 
der  weder  in  körperlicher  und  geistiger  Anstrengung  noch  in  den  Genüssen  des  Lebens 
maßzuhalten  weiß.  Hier  vorzubauen,  ist  Sache  der  prophylaktischen  Therapie. 

IV.  Behandlung  der  Herzklappenfehler. 

Man  hat  hier  zwischen  den  verschiedenen  Stadien  der  Krankheit  strengstens 
zu  scheiden. 

/.  Frische  Erkrankung. 

So  lange  eine  frische  Endokarditis  besteht,  gehört  der  Kranke  unbedingt  ins 
Bett;  alle  Verrichtungen,  wie  Waschen,  Urinieren,  Defäcation,  sollen  im  Bette  voll- 
zogen werden.  Bewegungen  erhöhen  die  Gefahr  der  Thrombenlösung  und  Embolie. 
Auch  jedes  andere  Moment,  welches  eine  stürmische  Herzaktion  hervorrufen  könnte 
(psychische  Erregung  jeder  Art),  ist  zu  meiden.  Man  scheue  sich  nicht,  wenn  man 
es  mit  sehr  aufgeregten  Menschen  zu  tun  hat,  geeignete  Mengen  von  Morphium, 
Codein,  Bromsalzen  zu  geben.  Um  die  Herztätigkeit  zu  beruhigen,  ist  Auflegen 
einer  Eisblase  meist  von  entschiedenem  Vorteil.  Zur  Vermeidung  starker  Druck- 
schwankungen im  Gefäßsystem  sind  Erleichterung  des  Stuhlganges  durch  Mittel,  welche 
den  Kot  verflüssigen  (Rhabarber,  Kochsalz,  Mittelsalze),  Verteilung  der  Nahrung  auf 
häufige  kleine  Mahlzeiten,  Meidung  heißen  Getränkes  und  stärkerer  Alkoholica  am  Platze. 
Man  soll  sich  nicht  verleiten  lassen,  erhöhte  Pulsfrequenz  ohneweiters  mit  Digitalis 
zu  bekämpfen.  Das  kann  nur  schädlich  wirken,  weil  Digitalis  zu  heftigen  Herzkon- 
zentrationen anregt  und  die  Gefahr  der  Embolie  vergrößert.  Man  vergesse  nicht, 
daß  —  mit  Ausnahme  der  septischen  Formen,  in  welchen  Hilfe  selten  möglich  ist 
—  der  Prozeß  an  den  Klappen  ein  gutartiger,  zur  Heilung  —  wenn  auch  durch 
Narbenbildung  —  hinstrebender  ist,  und  daß  es  zunächst  nur  darauf  ankommt,  den 
entfernteren  Schädlichkeiten,  nämlich  den  Embolien,  vorzubeugen,  und  daß  man  auf 
den  Entzündungsprozeß  selbst  gar  nicht  direkt  einwirken  kann.  Die  Hoffnung,  in 
den  Antirheumatica  ein  Mittel  zu  besitzen,  welches  die  Herzerkrankung  ebenso  günstig 
beeinflußt  wie  die  Gelenkerkrankung,  hat  sich  als  trügerisch  erwiesen.  Auch  die 
Serumtherapie  hat  bisher  nichts  Greifbares  geleistet. 

Natürlich  soll  man  sich  nicht  abhalten  lassen,  in  Fällen,  wo  wirkliche  Herz- 
schwäche droht,  mit  Analeptica  vorzugehen:  Alkohol,  Campher,  Äther,  Coffein  etc. 
Auch  Digitalis  ist,  wenn  sich  die  Herzschwäche  länger  hinzieht  und  beunruhigende 
Pulsfrequenz  tagelang  andauert,  nicht  zu  umgehen.  Vorsicht  ist  aber  geboten, 
denn  Digitalis  wirkt  langsam  und  entfaltet  ihre  hauptsächliche  Wirkung  erst  nach 
2—3  Tagen,  also  zu  einer  Zeit,  wo  in  Anfällen  von  akuter  Herzschwäche  über  das 
Schicksal  der  Kranken  gewöhnlich  längst  die  Entscheidung  fiel. 

Wie  lange  die  wesentlich  auf  Schonung  des  Herzens  hinauslaufenden  Verord- 
nungen befolgt  werden  sollen,  läßt  sich  nur  von  Fall  zu  Fall  beantworten.  Sicher 
ist  es  ratsam,  die  Kranken  mindestens  3  Wochen  nach  dem  Auftreten  der  Endo- 
karditis noch  im  Bett  zu  belassen. 
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Nach  Abschluß  der  Rekonvaleszenzperiode  sollen  sie  dann  langsam  zur  Muskel- 
übung und  damit  auch  zur  Herzübung  herangezogen  werden.  Dadurch  wird  der 
Herzmuskel  gestärkt  und  erreicht  früher  das  Maß  von  Kraft,  welches  er  auf  die 
Dauer  zur  Überwindung  der  Stromhindernisse  bedarf.  Dagegen  muß  vor  stärkeren 
Anstrengungen  noch  für  längere  Zeit  gewarnt  werden;  das  noch  nicht  vollgekräftigte 
Herz  warnt  selbst  davor  durch  Extrasystolen  und  Palpitationen.  Mißachtet  man  die 
Warnungen,  so  kann  der  Eintritt  von  Kompensationsstörungen  beschleunigt  werden, 
welche  in  allen  solchen  Fällen,  wo  sie  sich  frühzeitig  an  eben  entstandene  Klappen- 
fehler anschließen,  von  übelster  Prognose  sind. 

Wie  man  die  Herzübung  einrichtet,  ist,  wenn  man  die  notwendige  Vorsicht  ge- 
braucht, ziemlich  gleichgültig.  Bei  den  meisten  Menschen  muß  man  sich  darauf  be- 
schränken, sie  sehr  allmählich  wieder  in  die  gewohnten  Beschäftigungen  eintreten  zu 
lassen,  eventuell  wenn  es  sich  um  ruhige  Beschäftigungsarten  handelt,  unter  Anemp- 
fehlung von  Märschen,  Steigungen,  leichteren  Turnübungen.  Wenn  die  Bedingungen 
gegeben,  ist  der  Aufenthalt  im  Gebirge  mit  leichten  Steigungen  anzuraten.  Mit  beson- 
derer Vorliebe  werden  die  Rekonvaleszenten  von  akuter  Endokarditis  auch  in  kohlensaure 
Solbäder,  besonders  nach  Nauheim,  gesandt.  Es  ist  das  —  wenn  wir  auch  die 
Wirkung  noch  nicht  erklären  können  —  eine  praktisch  wohlerprobte,  zweckmäßige 
Verordnung.  Besonders  hat  sich  gerade  in  diesen  Fällen  die  Kombination  der  Bäder 
mit  sachkundig  angeordneter  Gymnastik  gut  bewährt  (Ausführlicheres  cf.  u.). 

2.  Herzfehler  mit  vollkommener  Kompensation. 

Alle  Ratschläge  kommen  darauf  hinaus,  daß  zwar  übermäßige  Erregungen  des 
Herzens  vermieden  werden,  aber  das  Herz  doch  zu  denjenigen  Leistungen  heran- 
gezogen wird,  deren  es  ohne  Nachteil  fähig  ist. 

Man  wird  also  die  Herzkranken  zunächst  vor  körperlicher  Überanstrengung 
zu  warnen  haben.  Berufsarbeit,  welche  dauernd  schwere  Muskelanstrengungen  verlangt, 
ist  bei  jedem  einigermaßen  schweren  Herzfehler  aufzugeben.  Übertreibung  in 
Fußwanderungen,  Bergsteigen,  turnerischen  und  sportlichen  Übungen  sind  zu  meiden. 
Insbesondere  gilt  das  bei  Aorteninsuffizienz.  Vom  Alkohol  soll  nur  ein  höchst 
vorsichtiger  Gebrauch  gemacht  werden;  er  schadet  durch  zwecklose  Erregung  der 
Herzaktion  und  durch  Auslösung  von  Arterienerkrankungen.  Womöglich  erziehe 
man  Herzkranke  zu  Temperenzlern.  Auch  andere  Reizmittel  sind  zu  meiden  oder 
einzuschränken.  Tabak,  Kaffee,  Tee  schaden  in  kleinen  Mengen  zwar  nicht; 
doch  sind  sie  schon  in  denjenigen  Mengen,  wie  sie  im  gewöhnlichen  Leben  durch- 
schnittlich genossen  werden,  für  den  Herzkranken  vom  Übel.  Nicht  minder  hüte 
sich  der  Herzkranke  vor  Exzessen  im  Essen,  da  sie  zur  Überfüllung  des  Abdomens 
und  damit  zu  Erschwerung  der  Respiration  und  Circulation  Anlaß  geben.  Öftere 
kleine  Mahlzeiten  sind  empfehlenswerter  als  seltene  große  (über  Flüssigkeitsaufnahme 
cf.  u.  bei  Trinkkuren).  Zur  Vermeidung  stärkerer  Bauchspannung  muß  der  Stuhl- 
gang geregelt  werden.  Wenn  man  durch  Einrichtung  streng  geregelter  Lebensführung 
nicht  zum  Ziele  kommt,  greift  man  am  besten  zu  Rhabarber  abends  oder  zu  Magnesia 
citrica  morgens.  Letztere,  in  Verbindung  mit  Sacchar.  lactis  (sog.  »Magnesol  c.  sacch." 
von  Stohr)  wirkt  gleichzeitig  ausgezeichnet  gegen  die  lästige  Flatulenz  der  Herz- 
kranken. Gelegentlich  wird  durch  Kuren  in  Karlsbad,  Franzensbad,  Homburg,  Kissingen, 
Marienbad  etc.  nachgeholfen.  Die  Kleidung  muß  so  beschaffen  sein,  daß  Atmung 
und  Circulation  nicht  gehindert  werden,  eine  Mahnung,  welche  namentlich  bei  Frauen 
oft  von  großem  Belang  ist.  Die  Nahrung  muß,  ganz  abgesehen  von  Abstellung 
grober  Verstöße  gegen  die  allgemeine  Hygiene  (Exzesse),  häufig  darauf  Rücksicht 


Herzklappenfehler.  505 

nehmen,  daß  Herzkranke  zu  Fettansatz  neigen.  Dem  muß  entgegengearbeitet  werden, 
weil  Herzkranke  sich  entschieden  besser  fühlen  und  länger  kräftig  halten,  wenn  ihr 
Fettreichtum  mittlere  Grade  nicht  erreicht.  Starke  Fettansammlungen  erschweren  die 
Atmung,  unter  Umständen  auch  die  Bewegungen  des  Herzens,  sie  fordern  durch 
Gewichtserhöhung  Vermehrung  der  zur  Hebung  des  Körpers  und  seiner  Glieder 
benötigten  Triebkräfte.  Durch  alles  dieses  wird  dem  Herzen  dauernd  mehr  Arbeit 
auferlegt.  Die  Gefahr  der  Erlahmung  rückt  damit  näher.  Man  wird  daher  durch 
Einschränkung  der  Gesamtnahrung,  eventuell  unter  Beihilfe  von  Beschränkung  der 
Flüssigkeit,  durch  Trinkkuren  in  Homburg,  Kissingen,  Marienbad  etc.,  durch  Ver- 
ordnung genügender  Bewegung  den  Fettansatz  zu  verhindern  oder  die  schon  ent- 
standene Fettleibigkeit  zu  bekämpfen  streben.  Dabei  muß  aber  stets  vorsichtig  und 
allmählich  vorgegangen  werden,  denn  die  Herzkranken  gehen  aus  energischen  Ent- 
fettungskuren, wie  sie  von  den  Patienten  selbst  oft  ungestüm  verlangt  oder  gegen 
ärztlichen  Rat  durchgeführt  werden,  meist  geschwächt,  leistungsunfähig,  zu  Herz- 
klopfen, Ohnmachtsanwandlungen  und  Kompensationsstörungen  geneigt  hervor. 

Wir  besprachen  bis  jetzt  die  zur  Vermeidung  einer  unnötigen  Verschwendung 
von  Herzkraft  erforderlichen  Maßregeln.  Früher  ging  man  in  der  Schonung  des 
Herzens  bei  Herzklappenfehlern  noch  viel  weiter.  Doch,  wie  bekannt,  ist  seit  ca. 
zwei  Dezennien,  namentlich  durch  Örtel,  empfohlen  worden,  Herzkranke  zu  tüchtiger 
Muskelarbeit,  u.zw.  vorzugsweise  zu  Bergsteigenund  gymnastischen  Übungen 
heranzuziehen.  Diese  Empfehlung  geht  von  der  Erwägung  aus,  daß  dadurch  der 
Herzmuskel  zu  stärkerer  Arbeitsleistung  angespornt,  geübt  und  allmählich  gestärkt 
werde.  Es  steht  die  neue  Lehre  im  schroffen  Gegensatz  zu  den  früheren  therapeutischen 
Grundsätzen,  welche  in  möglichster  Schonung  des  an  sich  schon  stark  angestrengten 
Klappenfehlerherzens  die  beste  Gewähr  für  dauernd  gute  Kompensation  erblickten. 
Man  tut  nicht  recht,  das  eine  oder  das  andere  Extrem  als  das  richtigere  an- 
zuerkennen. Man  muß  vielmehr  streng  individualisieren,  unter  Anerkennung  des 
Grundsatzes,  daß  dasjenige  Maß  von  Muskelarbeit,  welches  sorgfältiger  Beobachtung 
zufolge  vom  Herzkranken  ohne  Nachteil  geleistet  werden  kann,  auch  tatsächlich 
gelei.stet  werden  soll.  Daher  ist  die  Verordnung  systematischer  Muskelarbeit  nament- 
lich dort  am  Platze,  wo  es  sich  um  Leute  handelt,  welche  im  Hinblick  auf  ihren 
Herzfehler  seit  Jahren  ein  sehr  ruhiges  anstrengungsfreies  Leben  geführt,  dabei  gut 
aßen  und  tranken  und  meistens  tüchtig  fett  geworden  sind.  Für  diese  Leute,  welche 
gewohnt  waren,  ihren  Herzmuskel  stets  unter  dem  Maß  desjenigen,  was  er  hätte 
leisten  können,  anzustrengen,  ist  die  Übungskur  oft  eine  wahre  Wohltat  und  der 
Ausgangspunkt  für  ein  ganz  neues  Leben.  Das  sind  Fälle,  wo  der  noch  völlig  ge- 
sunde Herzmuskel  vor  der  Versumpfung  bewahrt  werden  muß,  wo  er  zu  größerer 
Leistung  heranzuziehen  ist.  Zwischen  den  Extremen  liegt  die  unendliche  Mehrzahl 
der  Fälle.  Man  kann  keine  speziellen  Regeln  geben.  Die  Erfahrung  und  das  Urteil 
des  Arztes  hat  im  Einzelfalle  zu  entscheiden,  welches  Maß  von  Schonung,  welches 
Maß  von  Übung  er  dem  Herzen  seines  Kranken  zumuten  darf. 

Welche  Art  Arbeit  zur  Übung  des  Herzens  herangezogen  werden  soll,  läßt 
sich  allgemein  nicht  beantworten.  Die  natürlichen  Bewegungen,  wie  sie  Bergsteigen, 
Spiele  im  Freien,  leichtere  Turnübungen,  Schwimmen,  Schlittschuhlaufen,  Jagd,  Rudern 
mit  sich  bringen,  sind  jedenfalls  zu  bevorzugen  —  vorausgesetzt,  daß  man  vor 
Übertreibungen  sicher  ist.  Unter  den  beiden  jetzt  viel  genannten  Sports:  Rudern 
und  Radfahren,  verdient  das  erstere  unbedingt  den  Vorzug,  weil  es  die  Atmung 
vertieft,  während  das  Radfahren  nur  gar  zu  oft  zum  starken  Vornüberneigen  des 
Oberkörpers  und  Hemmung  der  Atemexkursionen  Anlaß  gibt;   bei  ersterem  teilen 
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sich  Herz  und  Atmung  in  die  Mehrarbeit,  bei  letzterem  trägt  das  Herz  allein  die 
Kosten  der  Strombeschleunigung  und  wird  daher  leicht  überanstrengt. 

Wenn  die  Individualität  des  Herzkranken  die  Besorgnis  der  Übertreibung  nahe- 
legt, so  muß  das  Maß  der  Arbeit  genauest  vorgeschrieben  werden,  und  man  muß 
unter  Umständen  zu  gymnastischen  Übungen  unter  ärztlicher  Kontrolle  greifen. 
Auch  gibt  es  unter  den  Herzkranken  viele  schwache  Gemüter,  welche  von  den 
medico-mechanischen  Übungen  geheimnisvolle  Nebenwirkungen  erwarten;  das  liegt 
im  Geiste  der  Zeit  und  kann  oft  mit  großem  Vorteil  therapeutisch  ausgenutzt  werden. 

Wie  jedem  Menschen  die  zeitweilige  Lösung  aus  der  Tretmühle  des  alltäglichen 
Daseins  wohltätig  ist,  so  auch  dem  Herzkranken.  Zum  Ferienaufenthalt  kann 
jeder  gesunde  Ort  gewählt  werden.  Das  Gebirge  ist  zu  bevorzugen;  selbst  das 
Hochgebirge  darf  in  Frage  kommen  —  doch  mit  vorsichtiger  Auswahl  der  hiefür 
geeigneten  Fälle.  Für  manche  Herzkranke,  namentlich  bei  Mitralfehlern,  ist  Höhen- 
klima recht  wohltätig;  es  wirkt  wie  eine  Übungskur  auf  das  Herz,  welches  in  der 
dünneren  Luft  energischer  arbeiten  muß.  Andere  vertragen  das  Höhenklima  durch- 
aus nicht,  sie  bekommen  Herzklopfen,  schlafen  schlecht  und  werden  nervös;  das 
Hauptkontingent  solcher  Patienten  stellt  die  Aorteninsuffizienz.  Für  die  große  Mehr- 
zahl der  Herzkranken  sind  Höhen  über  800  bis  1000  m  ungeeignet. 

Zahlreiche  Orte  haben  sich,  der  ursprünglichen  Anregung  Ort  eis  folgend, 
durch  Schaffung  bequemer,  teils  ebener,  teils  sanft  bis  steil  ansteigender  Wege  be- 
sonders auf  die  Bedürfnisse  der  Herzkranken  eingerichtet  (sog.  Terrain kurorte). 
Die  bekanntesten  sind  Baden-Baden,  Baden  bei  Wien,  Badenweiler,  Eisenach,  Engel- 
berg, Friedrichsroda,  Harzburg,  Homburg,  Kissingen,  Marienbad,  Meran,  Tatrafüred. 
Zahlreiche  andere  Orte,  namentlich  im  deutschen  und  österreichischen  Mittelgebirge, 
eignen  sich  gleichfalls.  Der  Wegmarkierung  im  Sinne  Örtels,  mit  genauer  Angabe 
der  Steigung  etc.,  bedarf  es  durchaus  nicht,  um  einen  Ort  für  Marschübungen 
der  Herzkranken  als  geeignet  erscheinen  zu  lassen.  In  der  Hauptsache  muß 
die  Angabe  des  Weges,  der  Schnelligkeit  und  der  Ausdehnung  des  Marsches  doch 
der  steten  Kontrolle  und  Vorschrift  des  Arztes  überlassen  werden.  Die  Erfahrungen, 
die  man  in  den  vergangenen  zwei  Dezennien  mit  solchen  Terrainkuren  gemacht, 
sind  im  allgemeinen  günstig,  z.  T.  vortrefflich,  besonders  bei  Leuten,  die  bei  gut 
kompensiertem  Herzfehler  zum  Fettansatz  neigen.  Allerdings  sind  auch  Übertreibungen 
vorgekommen,  denen  manche  Herzkranke  zum  Opfer  fielen;  man  weiß  aber  jetzt 
viel  besser  als  früher  das  zulässige  Maß  abzuschätzen.  Vor  allem  ist  auch  mit  Ge- 
nugtuung anzuerkennen,  daß  man  die  Terrainkuren  wieder  auf  die  Stadien  der 
guten  Kompensation  beschränkt  und,  unter  Zurückweisung  der  allzuweit  gehenden 
und  bedenklichen  Lehre  Örtels,  Patienten  mit  dilatativer  Herzschwäche  davon  aus- 
schließt. Sehr  erwünscht  wäre,  wenn  auch  an  einigen,  zum  Winteraufenthalt  gut 
geeigneten  südlichen  Orten  gute  Spazierwege  zur  Benutzung  von  Herzkranken  ge- 
schaffen würden.  Nur  Abbazia,  Arco,  Meran  haben  solche.  An  der  klimatisch  so  be- 
vorzugten italienisch-französischen  Riviera  sind  die  Wege,  von  den  staubigen  Fahr- 
straßen abgesehen,  fast  alle  viel  zu  unbequem  und  zu  steil,  obwohl  sich  zahlreiche 
Orte,  z.  B.  Rapallo,  Bordighera,  Mentone,  Nizza,  Cannes,  Grasse  etc.  ihrem  Klima 
und  ihrer  Bodenbeschaffenheit  nach  vortrefflich  eignen  würden. 

Eine  vielumstrittene  Frage  ist,  ob  Leute  mit  gut  kompensiertem  Herzfehler  in 
Kurorte  mit  kohlensauren  Bädern  zu  senden  seien.  Unter  der  Suggestion  der 
starken  Reklame,  die  von  den  betreffenden  Kurorten  ausging,  glauben  breite  Schichten 
des  Publikums,  sobald  man  ein  Geräusch  am  Herzen  oder  sonst  eine  gleichgültige 
Anomalie  oder  gar  einen  ausgesprochenen  Herzfehler  entdeckt,  in  den  kohlensauren 
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Bädern  das  einzige  Mittel  zur  Rettung  finden  zu  können  —  und  leider  sind  auch 
viele  Ärzte  diesem  Wahne  verfallen.  Solche  Übertreibungen  brauchen  nicht  dis- 
kutiert zu  werden.  Im  allgemeinen  läßt  sich  auf  Grund  der  jetzt  schon  recht  breiten 
Erfahrungen  sagen,  daß  Patienten,  die  sich  einer  steten,  vollkommen  guten  Kom- 
pensation des  Herzfehlers  erfreuen,  von  den  kohlensauren  Bädern  für  den  Zustand 
ihres  Herzens  keinen  Vorteil  erwarten  können.  Dennoch  können  sie  aus  anderen 
Gründen  bei  ihnen  angezeigt  sein,  z.  B.  bei  Komplikation  mit  rheumattschen,  neur- 
algischen Beschwerden  u.  dgl.,  oder  auch  bei  Vergesellschaftung  mit  Neurasthenie; 
den  Neurasthenikern  muß  man  oft  die  Konzession  einer  Badekur  machen,  auch 
wenn  sie  objektiv  nicht  erforderlich  ist,  weil  nichts  anderes  in  gleichem  Maße  ihnen 
die  Beruhigung  schafft,  daß  für  ihr  Herzleiden  das  Richtige  geschieht.  Im  übrigen 
sind  für  die  Herzkranken  mit  guter  Kompensation  jedenfalls  andere,  sachgemäß 
durchgeführte,  hydriatische  Prozeduren  (warme  Seebäder,  Halbbäder  mit  nachfolgender 
Frottierung,  laue  Regenduschen)  geeigneter  als  die  kohlensauren  Bäder  (teils  in 
Anstalten,  teils  zu  Hause).  Kalte  Fluß-  und  Seebäder  werden  von  manchen  sehr 
gut,  von  anderen  schlecht  vertragen;  man  muß  sich  danach  richten. 

Trinkkuren  stehen  im  allgemeinen  bei  Herzkranken  nicht  mehr  in  so  hohem 
Ansehen  wie  früher.  Die  Warnung  Örtels  vor  übertriebener  Flüssigkeitsaufnahme 
hat  dies  bewirkt.  Nun  ist  zwar  voll  anzuerkennen,  daß  auch  der  Zustand  guter 
Kompensation  nicht  zu  einer  gedankenlosen  Flüssigkeitsaufnahme  verleiten  darf,  und 
daß  die  Innehaltung  einer  gewissen  Beschränkung  im  täglichen  Leben  (etwa  auf 
maximo  2/  Flüssigkeit)  auch  von  diesen  Patienten  gefordert  werden  muß;  gegen 
eine  3— 4wöchige,  maßvolle  Trinkkur  ist  aber  gewiß  nichts  einzuwenden,  wenn 
andere  Indikationen  sie  wünschenswert  machen  (z.  B.  Fettteibigkeit,  Gicht,  Nieren- 
steine, Blasenleiden,  Magen-  und  Darmstörungen).  Im  allgemeinen  werden  bei 
Herzkranken  die  Kochsalzwässer  bevorzugt,  z.  B.  Franzensbader  Natalienquelle,  Hom- 
burg, Kissingen,  auch  Marienbad  —  freilich  stets  unter  sorgfältiger  und  sehr  ver- 
antwortlicher Kontrolle  des  Arztes. 

Medikamente  bedarf  der  Herzkranke,  dessen  Kompensation  in  Ordnung  ist, 
nicht.  Es  gibt,  allen  Warnungen  zum  Trotz,  doch  noch  Ärzte,  welche  jeden  Kranken, 
sobald  sie  ein  Geräusch  am  Herzen  wittern,  mit  Digitalis  und  anderen  heroischen 
Mitteln  traktieren.  Das  ist  ein  Kunstfehler;  man  beraubt,  wenn  man  nicht  geradezu 
schadet,  damit  den  Kranken  seines  besten  Schutzmittels  in  Tagen  der  Not.  Denn 
wie  der  an  Arsenik  Gewöhnte  durch  Arsenik  nicht  sterben  kann,  so  kann  der  an 
Digitalis  Gewöhnte  durch  Digitalis  nicht  gesund  werden. 

3.  Herzfehler  mit  guter  Kompensation,  aber  stark  hervortretenden  nervösen  Symptomen. 

Es  gibt  unter  den  Herzkranken  viele  äußerst  leicht  erregbare,  ängsttiche 
Naturen,  ein  Gemisch  von  Hysterie,  Neurasthenie,  Hypochondrie,  oder  wie  man  es 
nennen  will;  mit  der  Klassiftkation  dieser  Neurosen  kommt  man  in  der  Praxis  ja 
nicht  weit.  Sie  haben  allerhand  Beschwerden  und  Klagen,  wie  sie  zwar  bei  anderen 
nervösen  Personen  auch  vorkommen,  aber  bei  Herzkranken  unfehlbar  auf  den  Herz- 
fehler bezogen  werden,  welcher  damit  in  den  Mittelpunkt  täglicher  Erwägungen  und 
Sorgen  gerückt  wird.  Solche  Menschen  sind  sehr  unglücklich,  sehr  zu  bedauern  — 
ihre  Umgebung  oft  noch  mehr.  Sie  bekommen  bei  jeder  Gelegenheit  Herzklopfen, 
Beängstigung,  glauben  ersticken  zu  müssen,  können  keinen  Lärm,  keine  laute  Unter- 
haltung ertragen.  Oft  geht  die  Sache  so  weit  —  bei  hysterischen  Frauen  und 
namentlich  älteren  Jungfrauen  —  daß  sie  sich  vor  jedem  raschen  Schritt,  vor  jeder 
Treppe,  vor  jeder  Arbeit,  vor  Geselligkeit  und  Unterhaltung  fürchten.    Das  Herz 
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und  sein  Leiden  wird  morgens,  mittags  und  abends  besprochen  und  kommandiert 
das  Haus.  Es  gilt,  bei  solchen  Kranken  sorgfältig  zu  ermitteln,  ob  die  Anfälle  von 
Herzklopfen  durch  den  Herzfehler  selbst  bedingt  sind  und  etwa  herannahende  Herz- 
schwäche und  Kompensationsstörung  verraten.  Kann  man  dieses  ausschließen,  so 
soll  man  solchen  nervösen  Zappeleien  energisch  durch  geeignete  allgemeine  und 
psychische  Behandlung  entgegenarbeiten.  Weitaus  am  wirksamsten  ist  es,  solche 
Kranke  allmählich  wieder  an  positive  Muskelleistungen  zu  gewöhnen  (Berg- 
steigen, Spiele  im  Freien,  Rudern,  Schlittschuhlaufen,  Schwimmen  etc.).  Es  ist  schwer, 
die  Kranken  hiezu  zu  bewegen,  sie  fürchten  sich  vor  „Herzschlag";  wenn  sie  aber 
einmal  zu  ihrer  Überraschung  gesehen  haben,  daß  sie  das  Verlangte  ohne  Nachteil 
leisten  könnten,  so  schreitet  die  Besserung  schnell  voran.  Das  gibt  dann  außer- 
ordentlich dankbare  Fälle  für  die  Behandlung.  Der  Arzt  säume  nicht,  energisch 
vorzugehen;  sonst  nimmt  ihm  gelegentlich  ein  Schäfer,  ein  Pfarrer  Kneipp  od.  dgl. 
den  Erfolg  aus  der  Hand. 

Von  Badeorten  haben  diese  Kranken  keinen  Vorteil;  sie  kommen  sich  dort 
zu  krank  und  schonungsbedürftig  vor.  Einweisung  in  die  sog.  Nervenheilanstalten 
ist  sehr  gewagt.  In  diesen  Hochburgen  der  Neurasthenie  und  Hysterie  wandert  nur 
gar  zu  leicht  das  psychische  Kontagium  von  Patient  zu  Patient  und  lehrt  die 
Kranken  neue  Beschwerden  empfinden,  welche  ihnen  vorher  fremd  waren.  Sie 
kehren  fast  alle  gebessert  zurück,  aber  nach  kurzer  Zeit  sind  die  alten  Beschwerden, 
von  neuem  verstärkt,  wieder  da.  Immerhin  verspricht  Sanatoriumbehandlung  noch 
den  besten  Erfolg.  Er  hängt  vor  allem  von  der  Persönlichkeit  des  Arztes  und  seiner 
täglichen  psychischen  Einwirkung  ab. 

Mit  Medikamenten  erreicht  man  gar  nichts,  auch  nicht  mit  Bromkali,  welches 
anfangs  nutzen  kann,  später  aber  sicher  versagt.  Geradezu  gefährlich  bei  den  hy- 
sterisch-neurasthenischen  Herzbeschwerden  der  Herzkranken  ist  Digitalis.  Wer  diesen 
Kranken  zur  ,; Beruhigung  des  Herzens"  Digitalistropfen  in  die  Hand  gibt,  ist  ebenso 
zu  beurteilen  wie  ein  Arzt,  der  dem  Kranken  die  Morphiumspritze  in  die  Hand  drückt. 

4.  Herzkranke  mit  drohenden  und  beginnenden  Kompensationsstörungen. 

Sobald  die  ersten  Zeichen  von  Herzschwäche  sich  einstellen,  welche  den  Aus- 
bruch von  Kompensationsstörungen  befürchten  lassen,  oder  wenn  Anfänge  der 
letzteren  sich  bereits  gemeldet  haben,  so  sind  folgende  Verordnungen  am  Platze: 

Zunächst  mehrere  Tage  Ruhe  (Bett  oder  Chaiselongue)  und  Fernhaltung  jeder 
psychischen  Erregung,  Eisblase  aufs  Herz.  Nach  einiger  Zeit  vorsichtige  Aufnahme 
von  Muskelübungen,  anfangs  in  der  Stube  (Gymnastik),  später  im  Freien;  lang- 
same Steigerung  der  Muskelübungen  unter  genauer  Kontrolle  des  Effekts.  Wie 
Örtel  u.  a.  zeigten,  kann  man  in  einzelnen  Fällen  bei  der  nötigen  Vorsicht  die 
Muskelarbeit  allmählich  bis  zu  hohen  Graden  steigern,  während  die  Herzkraft  den 
wachsenden  Ansprüchen  Schritt  hält.  Doch  muß  man  eine  Art  Klappenfehler  von 
diesen  auf  Übung  und  Abhärtung  des  Herzens  hinzielenden  Kuren  ausschließen. 
Das  ist  die  Aorteninsuffizienz.  Sie  verlangt  unbedingt  und  dauernd  Schonung  des 
Herzens,  sobald  die  ersten  Zeichen  von  Kompensationsstörung  sich  einmal  gemeldet 
haben.  Ich  sagte  vorher  ,;in  einzelnen  Fällen".  Denn  für  weitaus  die  meisten  Fälle 
muß  man  sich  von  vornherein  darüber  klar  sein,  daß  nach  erstmaligem  Eintritt  einer 
Dekompensation,  mit  deutlicher  dilatativer  Herzschwäche,  die  Zurückeroberung  des 
früheren  zuverlässigen  Kompensationszustandes  nicht  mehr  gelingt.  Der  Patient 
bleibt  dauernd  schonungsbedürftig,  mit  geringerer  muskulärer  Leistungsfähigkeit 
begabt  und  durch  weitgehende  Anstrengung  gefährdet.    Dies  wurde  bei  der  enthu- 
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siastischen  Aufnahme  der  Orte  Ischen  Lehren  oft  übersehen,  und  viele  Herzkranke, 
die  aus  eigenem  Antrieb  oder  auf  Ermunterung  des  Arztes  immer  mehr  und  mehr 
leisten  wollten,  sind  durch  solche  Übertreibung  zu  gründe  gegangen. 

Beschränkung  der  Flüssigkeitszufuhr.  Die  Gesamtmenge  der  in  flüssiger 
oder  breiiger  Form  genossenen  Nahrung  (inklusive  Oenußmittel:  Wein,  Bier,  Wasser) 
betrage  nicht  mehr  als  1000  crn^;  man  kann  noch  weiter  heruntergehen.  Die  Be- 
schränkung werde  einige  Wochen  mit  Strenge  durchgeführt;  wenn  die  Beschwerden 
überwunden  sind,  so  kann  man  etwas  mehr  Flüssigkeit  gestatten.  Doch  sollte  ein 
Herzkranker,  welcher  einmal  Zeichen  von  nachlassender  Kompensation  seines  Herz- 
fehlers gehabt  hat,  niemals  wieder  zu  mehr  als  1500  cm^  Flüssigkeit  pro  Tag  zurück- 
kehren.   Genuß  kleiner  Mengen  Alkoholica  (ca.  20—30^  Alkohol  pro  die). 

Verteilung  der  Nahrung  auf  drei  gleich  starke  Hauptmahlzeiten  (morgens, 
mittags,  abends)  und  drei  kleine  Nebenmahlzeiten  (zweites  Frühstück,  Vesper, 
Abend),  z.  B.: 

8  Uhr:  120^  kaltes  Fleisch,  70^  Brot  mit  Butter,  100  cm^  dünnen  Tee. 

IOV2  Uhr:  1  Ei,  50^  Weißbrot  mit  Butter,  AO  cm^  Wein  (mittelschwer). 

1  Uhr:  150^  Fleisch  (oder  Fisch  beliebiger  Art),  200^  Gemüse  und  Kompott, 
keine  Suppe,  kein  Getränk. 

5  Uhr:  200  cm^  Milch,  ca.  50^  Weißbrot  mit  Butter  oder  Gelee. 

8  Uhr:  ca.  80^  Fleisch  mit  grünem  Salat  nach  Belieben,  ca.  120^  Mehl-Eier- 
speise, ca.  35  g  Brot  mit  Butter,  V10  ^  ^^^^  oder  Wasser,  Limonade,  Milch. 

IOV2  Uhr:  Nach  Belieben  200  cm?  Milch,  Dickmilch  oder  Wasser. 

Die  Gesamtnahrung  muß,  abgesehen  von  sehr  heruntergekommenen  Kranken, 
so  bemessen  sein,  daß  kein  Fettansatz  erfolgt. 

Sorge  für  gute  Defäcation.  Sehr  zweckmäßig  erweisen  sich  bei  diesen 
Kranken  die  kalten  Kochsalzquellen,  u.  zw.  auch  für  längeren  Gebrauch.  Zum  Haus- 
gebrauch ziehe  ich  die  Homburger  Elisabethquelle  oder  Franzensbader  Natalienquelle 
anderen  vor,  weil  sich,  im  Gegensatz  zu  manchen  anderen,  stärkeren  und  schwächeren 
Kochsalzwässern,  ihre  Wirksamkeit  bei  wochen-  und  monatelangem  Gebrauche  nicht 
mindert,  sondern  eher  zunimmt.  Bei  anderen  Kranken  sind  pflanzliche  Abführmittel 
mehr  geeignet.  Eine  vortreffliche  Mischung,  zu  längerem  häuslichen  Gebrauch,  ist 
Kutnows  Karlsbader  Pulver. 

Bäder.  Keine  andere  physikalische  Behandlungsmethode  hat  sich  in  so  kurzer 
Zeit  durchschlagende  Anerkennung  zu  erringen  gewußt,  wie  die  Behandlung  der 
Herzkranken  mit  kohlensauren  Bädern.  Sie  ist  auf  die  verstorbenen  Nauheimer 
Ärzte  Beneke  und  Aug.  Schott  zurückzuführen.  Wir  wollen  hier  nicht  die  Theorie 
der  Wirkung  erörtern.  Was  über  die  unmittelbare  Wirkung  des  Bades  auf  peri- 
pherische Gefäße,  auf  Blutverteilung,  auf  Blutdruck,  Pulsgröße  und  Pulsform,  auf 
Schlagfrequenz  und  Schlagvolum  des  Herzens,  auf  die  Größe  des  Herzens  gelehrt 
wird,  lautet  außerordentlich  widersprechend,  offenbar  weil  der  unmittelbare  Effekt 
nicht  immer  der  gleiche  ist.  A.  Schott  bezeichnete  das  Kohlensäurebad  als  „Turn- 
stunde" für  das  Herz  und  Gefäßsystem.  Worauf  die  zweifellos  vorhandene  Nach- 
und  Dauerwirkung  beruht,  ist  noch  unklarer. 

Die  prakttsche  Erfahrung  lehrt,  daß  gerade  Fälle,  die  an  der  Grenze  von  Kom- 
pensation und  Dekompensation  stehen  und  die  sich  oft  viele  Jahre  hindurch  in 
diesem  Stadium  hinschleppen,  so  vortrefflich  durch  die  kohlensäurehaltigen  Bäder 
beeinflußt  werden,  daß  kaum  ein  anderes  therapeutisches  Verfahren  damit  konkur- 
rieren kann.  Obwohl  der  Enthusiasmus  noch  überwiegt,  macht  sich  in  der  letzten  Zeit 
ein  gewisser  Widerstand  gegen  die  Anwendung  der  kohlensauren  Mineralbäder  bei 
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Herzkranken  geltend,  sowohl  beim  Publikum  als  auch  bei  Ärzten.  Dies  ist  die  Folge 
von  Übertreibung.  Man  sandte  die  Herzkranken  wahllos  in  die  Kurorte  mit  kohlen- 
sauren Bädern,  und  man  mußte  erfahren,  daß  diese  bei  guter  Kompensation  keinen 
rechten  Zweck  haben,  und  daß  sie  bei  schwerer  Kompensationsstörung  und  bei 
zahlreichen  Komplikationen  der  Herzfehler  (z.  B.  bei  stärkeren  Anfällen  von  Angina 
pectoris,  von  kardialem  Asthma,  bei  Lungeninfarkten,  bei  gleichzeitiger  Aortensklerose 
und  Aortenaneurysma,  bei  hochgradiger  nervöser  Erregtheit,  bei  ausgesprochener 
Agrypnie  etc.)  eher  nachteilig  als  nützlich  wirkten.  Die  Kontraindikationen  wurden 
erst  später  erkannt  und  gewürdigt  als  die  Indikationen.  Dazu  kam,  daß  in  einzelnen 
Kurorten  von  einzelnen  vielbeschäftigten  Ärzten  den  Patienten  auch  nicht  die  indi- 
vidualisierende Aufmerksamkeit  gewidmet  wurde,  deren  sie  unbedingt  bedurften.  Viele 
Patienten  kamen  enttäuscht  in  die  Heimat  zurück  —  oder  sie  kamen  überhaupt 
nicht  mehr  zurück.  Es  wäre  aber  sehr  verkehrt,  wenn  man  unter  der  Enttäuschung, 
die  sich  breit  macht,  auch  die  Patienten  von  den  kohlensäurehaltigen  Mineralbädern 
fernhalten  wollte,  die  sich  gerade  am  besten  dafür  eignen,  und  das  sind  die  so  überaus 
zahlreichen  Fälle  von  noch  unvollständig  ausgeprägter  Kompensationsstörung.  Hier 
liegt  eine  dringende,  empirische  Indikation  jener  Bäder  vor. 

Unter  den  in  Betracht  kommenden  Kurorten  steht  Nauheim  nach  Alter  und 
Ansehen  obenan.  Aber  sein  Monopol  hat  es  verloren,  da  es  sich  zeigte,  daß  an 
anderen  Orten  mit  kohlensauren  Mineralquellen  das  gleiche  geleistet  werden  kann. 
Allerdings  bedurfte  es  erst  einer  gewissen  Erfahrung  und  Einarbeitung  der  Ärzte  in 
die  neue  Methode.  Sowohl  der  Kohlensäuregehalt  des  Bades  als  auch  Dauer,  Temperatur, 
Salzgehalt  und  andere  äußere  Umstände  ermöglichen  eine  ungemein  feine  Abstufung 
der  Wirkung  des  Bades,  und  es  bedarf  einer  gewissen  Erfahrung,  bis  diese  einzelnen 
Faktoren  zum  Besten  der  Kranken  richtig  verwertet  werden  können.  Die  Tage  des 
unsicheren  Ausprobierens  sind  vorbei  und  zahlreiche  Kurorte,  vor  allem  Cudowa, 
Franzensbad,  Homburg,  Kissingen,  Marienbad  stehen  jetzt  vermöge  ihrer  Einrichtungen 
und  der  breiten  Erfahrung  ihrer  Ärzte  mit  Nauheim  auf  einer  Stufe. 

Weniger  Günstiges  kann  ich  von  den  künstlichen  kohlensauren  Bädern  bei 
Herzkranken  sagen.  Vor  ihrer  Anwendung  im  täglichen  Leben,  mitten  in  der  Arbeit, 
ist  nur  zu  warnen.  Eine  Kur  mit  kohlensauren  Bädern  bei  Herzkranken  erfordert 
vollkommene  Hingabe  der  Patienten  an  die  Kur;  alle  anderen  Rücksichten  müssen 
zurücktreten.  Aber  auch  in  Krankenhäusern,  Sanatorien  etc.  lassen  sich  die  Erfolge 
nicht  mit  denen  der  natürlichen  Mineralbäder  messen.  Dies  dürfte  daran  liegen, 
daß  sich  der  Gasgehalt  des  Bades,  auch  bei  den  besten  Methoden,  nicht  fein  genug 
abstufen  läßt. 

Die  Dauer  einer  Kur  mit  kohlensauren  Bädern  dauert  bei  Herzkranken  in  der 
Regel  5  Wochen,  bei  Frauen  meist  6  Wochen.  Schnellkuren  von  3  bis  4  Wochen 
sind  zu  widerraten.  Der  jetzt  oft  gehörte  Rat,  zweimal  im  Jahr  eine  solche  Kur 
durchzumachen,  bedeutet  für  weitaus  die  meisten  Fälle  eine  schädliche  Übertreibung. 

Sauerstoffbäder,  die  mein  Assistent  H.  Salomon  zuerst  ausprobierte  und 
studierte,  haben  sich  bei  Herzkranken  nicht  besonders  bewährt. 

Halbbäder  von  verschiedener  Temperatur,  von  kräftigen  Frottierungen  gefolgt, 
haben  sich  nächst  den  kohlensauren  Mineralbädern  am  meisten  bewährt.  Sie  eignen 
sich  sowohl  für  häuslichen,  lang  fortgesetzten  Gebrauch  bei  beginnender  Dekom- 
pensation, als  auch  für  Patienten,  die  man  in  Krankenhäuser  und  Sanatorien  sendet. 
Auch  warme  Seebäder,  verbunden  mit  längerem  Aufenthalt  an  warmer  Seeküste, 
zeitigen  oft  überraschend  gute  Resultate  in  solchen  Fällen.  Dies  ist  noch  viel  zu 
wenig  gewürdigt  und  bekannt. 
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Von  Medikamenten,  die  auf  das  Herz  wirken  sollen,  wird  man  bei  beginnenden 
Kompensationsstörungen  möglichst  wenig  Gebrauch  machen.  Immerhin  möchte  ich 
der  lang  fortgesetzten  Darreichung  kleiner  Mengen  von  Campher  (0-2  — 0*3^  pro 
die)  das  Wort  reden.  Auch  ist  eine  systematische  Anwendung  von  Digitalis  manchmal 
am  Platze,  namentlich  bei  älteren  Leuten,  am  besten  in  der  Form,  daß  man  aller 
1—2  Monate  1^  Digitalis  (in  Pillen  oder  Pulverform),  auf  5  —  6  Tage  verteilt, 
nehmen  läßt.  Es  läßt  sich  schwer  voraussagen,  ob  sich  diese  Methode  bewähren 
wird.  Es  gehört  große  persönliche  Erfahrung  dazu,  um  die  geeigneten  Fälle  richtig 
herauszuerkennen. 

5.  Herzfehler  mit  ausgebildeten  Kompensationsstörungen. 

Sobald  das  bekannte  Symptomenbild  der  Kompensationsstörung  mit  Ödemen, 
kleiner  Harnmenge,  kleinem,  irregulärem  Puls  etc.  zur  Entwicklung  gelangt  ist, 
kommt  folgendes  in  Betracht: 

Ruhe.  Der  Kranke  gehört  ins  Bett.  Bei  solchen,  welche  draußen  arg  vom 
Leben  mitgenommen  waren  und  bis  zur  letzten  Stunde  schwer  arbeiten  mußten, 
genügt  diese  Therapie  oft  schon.  Man  sieht  nach  2—3  Tagen  ohne  jedes  Medikament 
etc.  die  Diurese  reichlicher  werden,  die  Herzaktion  wird  langsamer  und  regelmäßiger, 
die  Atmung  freier,  der  Schlaf  kehrt  wieder,  die  Ödeme  nehmen  ab.  Nach  5  bis 
6  Tagen  können  die  schwersten  Ödeme  verschwunden  sein.  Die  Kranken  sollen 
trotzdem  noch  ca.  eine  Woche  im  Bett  bleiben  und  langsam  zu  beschränkter 
Arbeit  zurückkehren. 

Flüssigkeitsbeschränkung.  Genügt  die  Bettruhe  allein  nicht  und  glaubt 
man,  nach  Lage  der  Dinge  nicht  auf  schleunigste  Beseitigung  der  Ödeme  dringen 
zu  müssen,  so  soll  man  erst  versuchen,  die  Ödeme  durch  Beschränkung  der 
Flüssigkeit  zu  beseitigen,  d.  h.  also,  den  Körper  auszutrocknen.  In  zahlreichen 
Fällen  sieht  man  2  —  3  Tage,  nachdem  die  Flüssigkeit  auf  ca.  800  r/w^  pro  die  be- 
schränktworden, die  Diurese  ansteigen  und  nach  weiteren  4  — 10  Tagen  die  Ödeme 
bis  auf  den  letzten  Rest  geschwunden.  Es  steht  nichts  im  Wege,  die  Flüssigkeits- 
beschränkung sofort  vom  ersten  Ruhetage  an  anzuordnen  und  sie  auch  dann  fort- 
zusetzen, wenn  man  sich  zu  Medikamenten  entschließt.  Die  Wirkung  der  Flüssigkeits- 
beschränkung auf  die  Ödeme  wird  durch  Anwendung  von  Heißluftbädern,  welche 
sich  bekanntlich  leicht  in  jedem  Bette  anordnen  lassen,  gefahrlos  unterstützt  werden. 
Immerhin  sind  Fälle,  wo  man  allein  mit  diesen  Hilfsmitteln  zum  Ziele  kommt,  doch 
selten.  Meist  werden  herzregulierende  oder  harntreibende  Medikamente  bei  wohl- 
ausgebildeter Dekompensation  mit  Ödemen  nicht  entbehrt  werden  können,  und 
ihnen  fällt  dann  der  Löwenanteil  der  Wirkung  zu.  Die  Flüssigkeitsbeschränkung 
ist  in  diesen  Stadien  nur  unterstützendes  Hilfsmittel;  sie  hat  überhaupt  mehr  pro- 
phylaktische als  heilende  Bedeutung. 

Medikamente.  Wenn  Ruhe,  Durst  und  Schwitzen  versagen  oder  wenn  Gefahr 
im  Verzuge,  so  müssen  diejenigen  Arzneien  angewendet  werden,  welche  man  als 
r; Herzmittel"  oder  «Digitalis  und  ihre  Ersatzmittel"  bezeichnet.  Nicht  früher  als 
unbedingt  notwendig  greife  man  zu  diesen  Stoffen;  man  bedenke,  daß  es  die  letzten 
Reserven  sind,  und  daß  der  Herzkranke  besser  daran  ist,  wenn  er  ohne  Digitalis 
wieder  gesund  würde  als  mit  Digitalis. 

Der  sog.  Herzmittel  gibt  es  zahlreiche.  Wie  es  scheint,  ist  es  nicht  gleichgültig, 
welches  Medikament  man  im  einzelnen  Falle  anwendet.  Der  eine  Fall  reagiert  besser 
auf  dieses,  der  andere  besser  auf  jenes  Mittel.    Im  großen  und  ganzen  kann  man 
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sagen:  Scilla  und  Strophanthus  wirken  besser  bei  Aortenfehlern  als  bei  Mitralfehlern, 
Digitalis  und  Coffein  wirken  besser  bei  Mitralfehlern  als  bei  Aortenfehlern.  Digitalis 
aber  hat  die  weitaus  universellste  Wirksamkeit.  Die  Digitalis  (R.  Gottlieb)  bewirkt 
Verlängerung  der  Diastole,  stärkere  systolische  Contraction,  dadurch  besseren  Herz- 
aortenstrom, Verlangsamung  der  Schlagfolge,  erhöhten  Tonus  der  kleinen  Arterien; 
doch  scheinen  sich  gerade  die  Nierenarterien  zu  erweitern  (O.  Löwi),  was  für 
Herbeiführung  starker  Diurese  von  größter  Bedeutung  ist. 

Digitalis.  Man  gibt  sie  am  besten  als  Pulver  2—3  Tage  lang  je  06^ pro  die 
oder,  weniger  zweckmäßig,  als  Infus  2—4  Tage  lang  zu  je  1*0^.  Dies  sind  die 
maximalen  Mengen;  oft  kommt  man  mit  kleineren  aus.  Die  kleinste,  eben  wirksame 
Digitalismenge  verspricht  gleichzeitig  das  Optimum  von  Wirkung.  Wenn  der  Magen 
sie  nicht  verträgt,  so  gebe  man  sie  per  rectum,  sie  wirkt  so  freilich  nicht  ganz  so 
sicher.  Die  Wirkung  der  Digitalis  beginnt  erst  nach  24  —  48  Stunden  merkbar  zu 
werden  (Verlangsamung  des  Pulses,  größere  Regelmäßigkeit  desselben.  Steigen  der 
Diurese).  Sobald  die  Diurese  anfängt  zu  steigen,  muß  man  das  Mittel  aussetzen. 
Auch  wenn  die  erwartete  günstige  Wirkung  auf  Puls  und  Harnmenge  ausbleibt, 
soll  Digitalis  nicht  länger  als  3  —  4  Tage  gegeben  werden,  denn  Fortsetzung  der 
Kur  würde  selten  nutzen,  aber  oft  schaden.  Die  Langsamkeit  der  Digitaliswirkung 
hat  natürlich  in  schweren  Fällen  viel  Unangenehmes;  denn  man  muß  oft  fürchten, 
daß  eine  tödliche  Verschlimmerung  eintritt,  ehe  die  Digitalis  ihre  volle  Wirkung 
entfalten  konnte.  In  solchen  Fällen  hat  man  daher  von  vornherein  mit  der  Digitalis 
gleichzeitig  andere  Stoffe  einzuverleiben,  welche  kräftig  erregend  und  schneller 
auf  das  Herz  einwirken:  starker  Kaffee,  Kognak,  Champagner,  Coffein,  Campher 
(1-0— 5'0^  pro  die  subcutan,  in  Öl  gelöst).  Campher  ist  auch  das  beste  Mittel, 
welches  im  Anschluß  an  die  Digitalis  zur  Verstärkung  und  Verlängerung  ihrer 
Wirksamkeit  angewendet  wird.  Der  Erfolg  der  Digitalisverordnung  ist  in  geeigneten 
Fällen  ein  erstaunlicher.  Daß  die  Diurese  durch  mehrere  Tage  auf  4000  — 6000  r/w^ 
und  mehr  steigt,  und  daß  das  Körpergewicht  unter  Schwinden  der  Ödeme  in 
wenigen  Tagen  um  10-20  Ä:^  sinkt,  ist  nichts  Seltenes. 

Wie  schon  erwähnt,  geht  gewöhnlich  Hand  in  Hand  mit  Zunahme  der  Harn- 
menge eine  vorzügliche  Aufbesserung  des  Pulses  und  namentlich  Wiederherstellung 
seiner  Regelmäßigkeit.  Geschieht  letzteres  nicht,  so  rückt  die  Vermutung  nahe,  daß 
tiefere  Störungen  des  Herzmuskels  (Myokarditis  an  der  Spitze)  bereits  vorliegen. 

Die  schönsten  Wirkungen  der  Digitalis  sieht  man  bei  reinen  Mitralfehlern:  je 
mehr  gleichzeitig  Störungen  am  Aortenostium  vorhanden,  desto  häufiger  versagt  sie; 
doch  reagieren  auch  Fälle  von  Aortenstenose  noch  leidlich  gut  auf  das  Medikament. 
Bei  reiner  Aorteninsuffizienz  ist  bei  mittleren  und  großen  Gaben  der  Erfolg  meist 
ausbleibend,  oft  sogar  ungünstig,  namentlich  wenn  daneben  schwerere  Veränderungen 
in  den  Arterien  selbst  vorhanden  sind.  Dagegen  bewähren  sich  sehr  kleine  Dosen 
(etwa  0T5^  pro  die),  längere  Zeit  fortgesetzt,  oft  überraschend  gut. 

Die  Wirksamkeit  der  Digitalisblätter  hängt  stark  von  ihrer  Beschaffenheit  ab. 
Diese  Unzuverlässigkeit  hat  dazu  aufgefordert,  die  wirksame  Substanz  möglichst 
rein  darzustellen,  oder  Extrakte,  Dialysate  etc.  von  konstantem  Gehalt  in  den  Handel 
zu  bringen  (z.  B.  Digitalinum  Homolle,  Digitalinum  verum  Kiliani,  Digitalon,  Digi- 
talysatum  Bürger,  Digitoxin,  Digitalisdialysat  Golaz  u.  a.).  Während  sich  alle  diese 
nur  vorübergehender  Wertschätzung  erfreuten,  hat  in  letzter  Zeit  das  Digalen 
(Digitoxin  solubile  Cloetta)  viele  Anhänger  gefunden.  Obwohl  auch  ich  manches 
Gute  davon  gesehen  habe,  kann  ich  mich  doch  nicht  dazu  entschließen,  es  als  zu- 
verlässigen  Ersatz    eines   guten   Digitalispulvers   oder   -infuses   zu   empfehlen.     Bei 
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längerem  Bedarf  sehr  kleiner  Dosen  erzielte  ich  Befriedigendes  mit  Digitaiinum 
Clin  (Dosis:  1— 2mal  täglich  '^/iq  mg). 

Was  die  übrigen  Herzmittel  anbelangt,  so  ist  der  Erfolg  in  geeigneten  Fällen 
ein  gleicher  me  bei  Digitalis  —  wenigstens  was  die  Diurese  betrifft;  in  bezug  auf 
schnelle  Wiederherstellung  geordneter  Herztätigkeit  bleiben  sie  aber  alle  hinter  der 
Digitalis  zurück.  Wie  schon  angedeutet,  trifft  man  mehr  Fälle,  welche  auf  Digitalis 
gut  reagieren,  aber  auf  die  Digitalissurrogate  nicht,  als  umgekehrt. 

Convallaria  majalis  und  Adonis  vernalis  erzielen  in  leichteren  Fällen 
manchmal  schöne  Wirkung.  Ich  habe  eine  Kranke  jahrelang  beobachtet,  bei  welcher 
Adonis  vernalis  (2  —  3  Flaschen  des  5%  igen  Infuses)  bei  jeder  Kompensationsstörung 
vorzüglich  wirkten,  Digitalis  aber  gänzlich  versagte.    Das  sind  seltene  Ausnahmen. 

Sparte'inum  sulfur.  (0-02— 0-2  mehrmals  täglich)  wirkt  höchst  unsicher  und 
kann  nicht  empfohlen  werden. 

Tinctura  Strophanthi  (Merck),  in  Mengen  von  1  —  1*5^  pro  die,  erweist  sich 
in  Fällen  von  Aorteninsuffizienz  und  Arteriosklerose  manchmal  auch  dann  von 
großem  Nutzen,  wenn  alle  anderen  Mittel  versagen.  Seine  Wirkungsweise  entspricht 
der  der  Digitalis.  Man  kann  die  Tinktur  in  mittleren  Dosen  lange  Zeit  hindurch 
anwenden.  Für  Mitralfehler  ist  sie  viel  weniger  geeignet  und  wirkt  hier  fast  niemals, 
wenn  Digitalis  versagt;  dagegen  eignet  sie  sich  hier  zur  Nachkur  nach  glücklicher 
Digitaliswirkung.  Ich  halte  die  Maximaldosis  Pharm,  germ.  (0*5  bzw.  1-5)  für  zu  klein. 
Mehrfach  sah  ich  eine  treffliche  Wirkung  erst  bei  der  doppelten  Dosis.  Das  Glykosid 
Strophanthin  (Böhringer,  in  Glastuben  mit  1  mg  Str.)  ist  offenbar  ein  gutes  und 
zuverlässiges  Präparat;  es  muß  aber  intravenös  appliziert  werden,  da  subcutane  Einver- 
leibung sehr  schmerzhaft  ist.  Vom  Magen  aus  wirkt  es  unzuverlässig.  Die  Wirkung 
der  einmaligen  Injektion  ist  manchmal  überraschend  gut  und  schnell.  Anderseits 
sind  aber  auch  schon  mehrere  Todesfälle  im  raschen  Anschluß  an  die  Injektion 
bekannt  geworden  (Herzblockierung?).  Die  Erfahrung  muß  lehren,  ob  dies  nur  Zu- 
fälligkeiten waren. 

Coffein-Doppelsalze  (Coff.  Natr.  benzoic.  etc.),  in  Dosen  von  O'ö  bis  l'O 
pro  die,  haben  mehr  als  Unterstützungsmittel  der  Digitalis  denn  als  ihre  Vertreter 
Bedeutung.  Doch  gibt  es  Fälle,  in  welchen  Coffein  durchschlagenderen  Erfolg  erzielt 
als  Digitalis.  Es  handelt  sich  dann  meist  um  Kranke  mit  Mitralfehlern,  welche  mit 
Digitalis  bereits  überfüttert  sind. 

Kalomel,  auf  Jendrassiks  Empfehlung  zur  Bekämpfung  des  kardialen  Hydrops 
empfohlen,  wird  in  Mengen  von  0*2^  3— 4mal  täglich,  1  bis  2  Tage  lang  verordnet. 
Man  kann  nicht  voraussagen,  ob  es  wirkt.  In  geeigneten  Fällen  steigt  die  Diurese 
nach  2  — 3  Tagen  mächtig  und  die  Ödeme  fallen  ab,  |oft  genug  auch  bei  Kranken, 
wo  Digitalis  völlig  versagte.  Doch  pflegt  die  Herztätigkeit  schwach  und  irregulär 
zu  bleiben.  Man  muß  dann  mit  Campher  u.  dgl.  nachhelfen  und  kann  auch  zur 
Digitalis  zurückkehren,  welche  jetzt  besseren  Erfolg  zu  haben  pflegt  als  früher.  Nach 
mehrfachen  trüben  Erfahrungen  muß  [ich  dringend  warnen,  Kalomel  dort  anzuwenden, 
wo  man  Grund  hat,  nicht  nur  Stauungsniere,  sondern  echte  Nephritis  zu  vermuten. 

Diuretin  (Theobrom.  Natr.  salicyl.),  4  — 6^  pro  die,  ist  ein  sehr  brauchbares 
und  in  manchen  Fällen  sich  vortrefflich  bewährendes  Präparat.  Eine  mäßige  Steigerung 
der  Diurese  wird  fast  ausnahmslos  erzielt,  manchmal  sogar  überraschend  glänzende 
Erfolge,  welche  den  besten  Resultaten  der  Digitalis  nichts  nachgeben.  Theobromin- 
präparate  (Diuretin,  Agurin,  Theocin,  Uropherin,  Xantheose)  teilen  mit  dem  Kalomel 
die  Eigenschaft,  mehr  die  Diurese  als  die  Herzkraft  günstig  zu  beeinflussen.  Sie 
wirken  stark  erweiternd  auf  die  kleinen  Nierenarterien.  Man  kann  das  Diuretin  ohne 
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Schaden  lange  Zeit  hintereinander  geben  und  namenthch  auch  mit  gutem  Erfolg 
zur  Nachkur  nach  Digitalis  verwenden.  Diuretin  in  kleinen  Dosen  (3mal  täglich 
0-5 -0-6^)  wochenlang  fortgesetzt,  bewährt  sich  ausgezeichnet  bei  Komplikation  mit 
Angina  pectoris,  offenbar  infolge  gefäßerweiternden  Einflusses  auf  das  Coronar- 
arteriensystem.  Es  scheint  dem  Nitroglycerin  weit  überlegen  zu  sein  (Breuer, 
V.  Noorden). 

Scillapräparate,  am  besten  mit  kleinen  Dosen  Digitalis  gemischt,  sind  zur 
Bekämpfung  der  im  Gefolge  von  Aorteninsuffizienz  auftretenden  Kmopensations- 
störungen  manchmal  recht  gut,  aber  leider  nur  vorübergehend  wirkende  Mittel.  Für 
Mitralfehler  bieten  Scillapräparate  keinen  Vorteil.  Bei  gleichzeitiger  Nierenentzündung 
sind  sie  kontraindiziert. 

Andere,  unbedeutendere  Surrogate  der  Digitalis  sollen  nicht  besprochen  werden. 
Außer  den  hier  genannten  Arzneistoffen  spielen  die  bekannten  Herzreizmittel, 
wie  Alkohol,  Campher,  Äther  etc.,  eine  sehr  brauchbare  Nebenrolle,  namentlich  in 
Zeiten  akuter  und  unmittelbar  gefahrdrohender  Verschlimmerungen.  Ebenso  können 
andere  Medikamente,  besonderen  Indikationen  entsprechend,  in  einzelnen  Fällen 
notwendig  werden.  Vor  allem  sei  daran  erinnert,  daß  auch  Syphilis  in  der  Ätiologie 
der  Herzfehler  eine  Rolle  spielen  kann.  Dementsprechend  werden  in  geeigneten 
Fällen  vortreffliche  und  dauernde  Erfolge  durch  Jodkali  und  Schmierkur  erreicht. 

Außer  den  Medikamenten  und  den  übrigen  eben  beschriebenen  wichtigsten 
Maßnahmen  kommen  hier  noch  einige  mechanisch  wirkende  Verfahren  in  Betracht. 

Punktion  des  Unterhautbindegewebes,  entweder  durch  einfache  Ein- 
schnitte oder  durch  South eys  Capillardrainage  (von  Curschmann  zweckmäßig 
modifiziert).  Man  pflegt  dieses  Verfahren,  welches  den  Kranken  stets  manche  Un- 
behaglichkeit  bringt,  auf  solche  Fälle  zu  beschränken,  wo  alle  anderen  Mittel  den 
Hydrops  nicht  beseitigten.  Ich  habe  die  Methode  wohl  mehrere  Dutzend  Male  an- 
gewendet, ohne  aber  jemals  mehr  als  vorübergehenden  Erfolg  zu  sehen. 

Blutentziehungen.  Sie  werden  jetzt  viel  seltener  als  früher  vorgenommen,  aber 
sicher  mit  Unrecht.  Wenn  man  die  Blutentziehungen  auf  agonale  Zustände  beschränkt, 
so  wird  man  freilich  wenig  Erfreuliches  erleben;  wenn  man  aber  früher  eingreift,  so 
sind  schöne  Erfolge  gar  nicht  selten.  Ich  habe  mehrmals  gesehen,  daß  eine  allen 
inneren  Mitteln  trotzende  Versiegung  der  Harnsekretion  sofort  nach  dem  Aderlaß 
wieder  reichlicher  Diurese  und  lang  andauernder  Hebung  der  Herzkraft  Platz 
machte.  Bestimmte  Indikation  möchte  ich  aber  doch  nicht  aufstellen;  nur  schwerer 
Anfall  von  kardialem  Asthma  ist  als  sichere  Indikation  zu  nennen. 

Schwitzprozeduren  wurden  schon  zusammen  mit  Verordnung  der  Flüssig- 
keitsbeschränkung erwähnt.  Nur  dann,  wenn  auch  letztere  durchgeführt  wird,  haben 
sie  einen  Sinn,  und  nur  dann  tragen  sie  zur  Entwässerung  des  ödematösen  Körpers 
bei.  Dies  wird  sowohl  bei  Herz-  als  auch  bei  Nierenkranken  oft  vergessen.  Im  allge- 
meinen greift  man  zu  den  Schwitzprozeduren  heute  eher  zu  viel  als  zu  wenig- 
Herzkranke  sollten  nur  im  Bett  liegend  den  diaphoretischen  Maßnahmen  unterworfen 
werden.  Pilocarpin  ist  verboten.  Am  besten  wird  ein  tunnelförmiges  Gestell,  bis 
zur  Mitte  der  Brust  heraufreichend,  über  den  bettruhenden  Kranken  gestülpt,  mit 
Wolltüchern  bedeckt.  In  den  Tunnel  wird  heiße  Luft  eingeleitet.  Besser,  reinlicher 
und  ungefährlicher  (Feuersgefahr!)  sind  die  mit  elektrischem  Glühlicht  geheizten 
Apparate.  Die  meisten  Herzkranken  mit  wirklich  starken  Kompensationsstörungen 
vertragen  übrigens  die  sämtlichen  Schwitzprozeduren  nicht  gut.  Es  kommt  doch 
recht  oft  zu  gefährlichen  Zuständen  von  Herzerregung  und  zu  Kollaps. 
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Diätetik.  Während  schwerer  Kompensationsstörungen  Hegt  der  Appetit  arg 
danieder.  Versuche,  dennoch  reichlich  Nahrung  zu  geben,  werden  mit  Würgen  und 
Erbrechen  beantwortet.  Man  muß  fast  immer  bei  einer  die  Bedürfnisse  des  Körpers 
nicht  voll  deckenden  Kost  stehenbleiben,  die  in  kleinen  Portionen  über  den  Tag  ver- 
teilt darzureichen  ist.  Wenn  nicht  besondere  Indikationen  vorliegen  (z.  B.  schwere 
Nierenerkrankung),  braucht  man  mit  der  Auswahl  der  Kost  nicht  allzu  ängstlich 
sein.  Man  richte  sich  mehr  nach  dem,  was  der  einzelne  Kranke  erfahrungsgemäß 
gern  nimmt  und  gut  verträgt,  als  nach  theoretischen  Gesichtspunkten.  Neuerdings 
wird  viel  Gewicht  auf  Kochsalzbeschränkung  gelegt;  wo  aber  nicht  eine  schwere 
Nephritis  vorhanden,  mit  specifischer  Insuffizienz  für  Kochsalz,  ist  die  Kochsalzent- 
ziehung unnötig  und  unwirksam.  Wenn  aber  die  Nieren  selbst  erkrankt  sind,  und 
an  dieser  Stelle  ein  Hindernis  für  die  Kochsalzelimination  und  damit  gleichzeitig 
eine  osmotische  Bedingung  für  Wasserretention  geschaffen  ist,  tritt  die  Kochsalzent- 
ziehung in  ihr  Recht.  Man  greift  dann  am  besten  zu  reiner  Milchdiät,  die  von 
Carell  warm  empfohlen  wurde.  Man  gibt  nach  meinen  Erfahrungen  am  besten  an- 
fangs nicht  mehr  als  1  /  Milch,  in  kleinen  Portionen  über  den  Tag  verteilt; 
nichts  anderes  daneben,  auch  kein  Wasser.  Dies  wirkt  dann  einerseits  durch  Flüssig- 
keitsbeschränkung, anderseits  durch  Kochsalzarmut  der  Nahrung.  Erst  wenn  stärkere 
Diurese  einsetzt  (gewöhnlich  nach  2  —  3,  Tagen)  wird  die  Milchzufuhr  langsam  er- 
höht. Natürlich  ist  diese  Ernährung  unzulänglich  und  nicht  lange  durchführbar. 
Manchmal  kommt  man  aber,  unter  Schwinden  der  Ödeme  und  überraschender 
Besserung  des  allgemeinen  Zustandes,  bis  zu  3  — 4  /  Milch  am  Tage.  An  Stelle 
von  Milch  hann  auch  Buttermilch  oder  Yaourt  treten.  Die  Fälle,  wo  dieses  Verfahren 
zu  gutem  Erfolge  führt,  sind  immerhin  so  selten,  daß  man  dasselbe  nicht  allgemein 
empfehlen  kann.  Zur  Erhöhung  des  Nährwertes  der  Milchkost  und  mit  entschiedenem 
Vorteil  für  die  Diurese  verordnete  ich  öfters  an  den  ersten  5-6  Tagen  morgens 
früh  50^  Milchzucker  in  200^  Wasser  gelöst;  der  Magen  verträgt  den  Milch- 
zucker ausgezeichnet,  auf  den  Stuhlgang  wirkt  er  anregend.  Die  erste  Empfehlung 
des  Milchzuckers  bei  Herzkranken  stammt  von  G.  See.  Wo  Milch  nicht  vertragen 
wurde,  gab  ich  öfters  mit  ausgezeichnetem  Erfolg  einige  Tage  hindurch  nichts  anderes 
als  eine  Abkochung  von  Heidelbeeren  (Myrtillus),  als  Getränk,  2/4— 1/  am  Tage. 

Was  die  sog.  Genußmittel  betrifft,  so  ist  bei  der  gewöhnlichen  Ernährung  der 
Herzkranken  gegen  die  Aufnahme  dünnen  Kaffees  und  Tees  nichts  einzuwenden. 
Sie  sind  als  Flüssigkeit  zu  berechnen.  Ihr  Verbot  erschwert  oft  ganz  unnötig  die 
Ernährung.  Dagegen  fallen  starker  Kaffee  und  starker  Tee  schon  in  den  Bereich 
medikamentöser  Verordnung;  bei  drohendem  Kollaps  sind  sie  fast  unentbehrlich, 
im  übrigen  aber  nicht  zu  empfehlen,  weil  ihr  Gehalt  an  wirksamen  Stoffen  doch 
schwer  zu  übersehen  ist.  Das  gleiche  gilt  vom  Alkohol.  Die  alkoholschwachen  Ge- 
tränke, wie  leichten  Rhein-  und  Moselwein,  leichte  Biere,  lasse  ich  einfach  als  Flüssig- 
keit berechnen;  immerhin  setzt  dies  voraus,  daß  man  die  Wirkung  dieser  Getränke 
im  Einzelfalle  sehr  genau  studiert;  man  wird  dann  große  Verschiedenheiten,  so- 
wohl bei  den  einzelnen  Kranken  als  auch  in  den  einzelnen  Stadien  der  Krankheit  finden. 
Die  meisten  Herzkranken  haben  ein  sehr  scharfes  Empfinden  dafür,  ob  der  Alkohol 
ihnen  gut  tut  oder  nicht.  Ihn  aus  Prinzip  zu  versagen,  wo  der  Patient  daran  ge- 
wöhnt ist,  ihn  gerne  nimmt,  und  wo  man  keine  Nachteile  beobachtet,  hat  keinen 
Sinn.  Viel  genauer  muß  man  natürlich  die  Einwirkung  des  Alkohols  studieren, 
wenn  es  sich  um  starke  Getränke  handelt.  Manche,  freilich  nicht  viele,  Herzkranke 
greifen  nur  gar  zu  gern  zu  Kognak,  Champagner  u.  dgl.,  weil  ihnen  dies  über  ein 
Gefühl  versagender  Herzkraft  hinweghilft,  sie  greifen  zum  Kognak,  wie  sie  in  freilich 

33* 


516  Herzklappenfehler. 

noch  selteneren  Fällen  zur  Morphiumspritze  greifen.  Einen  solchen  Alkoholmißbrauch 
darf  man  natürlich  nicht  aufkommen  lassen.  Es  ist  unbedingt  zu  fordern,  daß  die 
Menge  des  Alkohols  dem  Arzte  genau  bekannt  ist,  und  daß  er  den  Alkohol  stets 
als  ein  genauer  Dosierung  bedürftiges  Medikament  betrachtet. 

Betreffs  Badekuren  sei  auf  das  oben  darüber  Gesagte  verwiesen. 

Literatur:  Aus  der  großen  Literatur  seien  hier  nur  die  wichtigsten  neueren  ausführlichen  Hand- 
bücher, die  meist  eine  vollständige  Literaturübersicht  enthalten,  zitiert:  E.  Romberg,  Lehrbuch  der 
Krankheiten  des  Herzens  und  der  Gefäße.  Stuttgart  1906.  -  Krehl,  Erkrankungen  des  Herz- 
muskels. Nothnagels  Handb.  Wien  1901,  XV,  T.  1.  -  Ferner  eine  Darstellung  der  angeborenen 
Herzfehler  mit  ausführlichen  Literaturangaben  bei  H.  Vierordt,  in  Nothnagels  Handbuch.  Wien 
1901,  XV,  T.  2.  Die  Literatur  über  die  verschiedenen  Formen  der  septischen  Endokarditis  findet 
sich  bei  Lenhartz  in  Nothnagels  Handbuch.  Wien  1904,  lü,  T.  2.  -  Bezüglich  mancher  Details 
verweise  ich  auf  meine  Arbeiten:  Über  Beziehungen  von  Pulsbildern  zu  Herzklappenfehlern.  Char.-Ann. 
1890,  XV;  Über  Arteriosklerose,  Med.  Kl.  1908,  H.  1;  Muskelübung  und  Flüssigkeitsbeschränkung 
bei  Circulationsstörungen.  A.  f.  Hydroth.  1909  (Lehmanns  Verlag).  -  Ein  sehr  wichtiges  Referat  über 
Digitaliswirkung  erstattete  Fr enkel  in  Erg.  d.  i.  Med,  1908,  II.  K^arl  v.Noorden. 

Herzmuskelkrankheiten  s.  Myokarderkrankungen. 

Herzpalpitationen  s.  Myokarderkrankungen. 

Herzschwäche  s.  Myokarderkrankungen. 

Heterologie  oder  Heteroplasie  =  andersartige  Gewebsbildung  als  nor- 
mal. Diese  von  Lobstein  eingeführte  Bezeichnung  sollte  die  eigentümliche  Struktur 
der  Gewebsneubildungen,  der  malignen  zumal,  charakterisieren.  Die  Voraussetzung, 
daß  die  malignen  Neubildungen  aus  neuen,  dem  normalen  Typus  ganz  fremden 
Zellen  zusammengesetzt  sind,  wurde  befestigt,  als  man  in  Carcinom  und  Tuberkel 
specifische  Zellenformen  aufgefunden  zu  haben  vermeinte,  die  in  der  Norm  sonst 
nirgends  vorkommen  sollten.  Virchow  wies  jedoch  demgegenüber  nach,  daß  es 
eine  Heteroplasie  in  diesem  Sinne  gar  nicht  gibt,  daß  es  auch  in  Krankheiten  nicht 
zu  absolut  fremdartigen  Gestaltungen  kommt,  zu  solchen,  die  in  der  Norm  ohne 
alle  Analogie  wären,  beispielsweise  nie  zu  Federbildungen  bei  den  Säugern  und 
nicht  zu  Haarbildungen  bei  den  Vögeln,  daß  vielmehr  die  Heterologie  nur  beruht 
auf  Heterotopie  (aberratio  loci)  oder  Heterochronie  (aberratio  temporis)  oder  auf 
quantitativer  Abweichung  (Heterometrie).  Schleimgewebe  im  Gehirn  befindet  sich 
am  unrechten  Ort,  Schleimgewebsgeschwulst  am  Nabel  eines  Erwachsenen  ist  eine 
Gewebsbildung  zur  unrechten  Zeit;  die  Mola  hydatidosa  ist  eine  exzessive  Neu- 
bildung von  Schleimgewebe  an  den  Zotten  des  Chorion,  eine  Neubildung  also  in 
ungehöriger  Menge.  Darauf  allein  beruht  die  Fremdartigkeit,  nicht  aber  auf  völlig 
neuen  Formationen.  Die  Krebszellen  haben  vielmehr  ihre  physiologischen  Analogien 
in  den  Epithelzellen,  die  Sarkomzellen  in  jungen  Bindegewebszellen.  Alle  malignen 
Neubildungen  beruhen  sämtlich  nur  auf  Heterologie  in  diesem  Sinne.  In  neuerer 
Zeit  ist  aber  die  Bezeichnung  Heteroplasie  noch  in  Verbindung  mit  der  Metaplasie- 
lehre  gebracht  worden.  Lubarsch  hat  unter  dem  Namen  Allo- oder  Heteroplasie 
alle  diejenigen  Vorgänge  vereinigt,  bei  denen  man  Umwandlungen  von  Zellen  und 
Geweben  beobachtet,  und  diese  große  Gruppe  in  3  Unterabteilungen  zerlegt:  1.  Form- 
veränderungen der  Zellen  (Pseudometaplasie),  Vorgänge,  bei  denen  die 
Zellen  nur  scheinbar  eingreifende  Veränderungen  erleiden,  aber  ihre  typische 
Struktur  behalten,  wie  Umwandlung  zylindrischer  Epithelien  in  abgeplattete  (aber 
nicht  Platten-)  Epithelien,  Epidermis-  oder  Leberzellen  in  lang  ausgezogene  spindlige 
Elemente,  die  in  der  Form  Bindegewebszellen  gleichen,  in  der  Struktur  aber  ganz 
verschieden  von  ihnen  sind.  2.  Die  echte  Metaplasie  oder  Umdifferenzierung, 
d.  h.  die  Umwandlung  oder  der  Ersatz  specifischer  Zell-  oder  Gewebsstruktur  durch 
andersartige,  ebenfalls  bestimmt  differenzierte,  von  gleichartigem  Gewebe  gebildete 
Struktur.    Hier  handelt  es  sich  um  Vorgänge,   die  stets  mit  Neubildungsvorgängen 
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verbunden  sind,  wo  nach  Zugrundegehen  der  alten  Zellen  aus  den  jungen  Keim- 
lingen unter  dem  Einfluß  abnormer  Bedingungen  Zellen  mit  veränderter  Struktur 
entstehen,  wie  Bildung  von  echten  verhornenden  Plattenepithelien  an  Stelle  von 
Cylinderepithelien,  Entstehung  von  typischem  Knochengewebe  mit  Knochenmark 
aus  nicht  skeletogenem  Bindegewebe  u.  s.  w.  3.  Entdifferenzierung  der  Zellen, 
d.  h.  Umwandlung  bestimmt  differenzierter  Zellen  in  undifferenzierte,  wobei  zu  unter- 
scheiden ist:  a)  die  vorübergehende  physiologische  Entdifferenzierung, 
wie  sie  viele  Zellen  während  der  Mitose  erleiden;  b)  die  pathologische  Ent- 
differenzierung, die  wohl  stets  zum  Untergang  der  Zellen  führt,  wozu  v.  Hanse- 
manns Anaplasie  (Benerkes  Kataplasie)  zu  rechnen  ist.  —  Endlich  hat  Schridde 
unter  Heteroplasie  nur  eine  besondere  Gruppe  der  metaplastischen  Vorgänge  ver- 
stehen wollen,  nämlich  die  heterotype  Zelldifferenzierung,  d.  h.  die  Entstehung  von 
für  einen  bestimmten  Standort  anormalen  (heterotypen)  Zellen  aus  undifferenziert 
gebliebenen  Stammeszellen.  Schridde  unterscheidet  dann  noch  eine  embryonale 
und  eine  heterochrone  Heteroplasie,  je  nachdem  die  Bildung  der  heterotypen 
Zellen  während  der  embryonalen  Entwicklung  oder  erst  im  extrauterinen  Leben  eintritt. 
Literatur:  Lebert,  Physiol.  pathologique.  1854.  -  Lobstein,  Lehrb.  der  path.  Anatomie. 
Übersetzt  1843.  I,  p.  253.  -  Lubarsch,  Die  Metaplasiefrage  etc.  Arb.  path.  Inst.  Posen  1901;  und 
Einiges  zur  Metaplasiefrage.  Verhandl.  d.  D.  path.  Ges.  Juli  1906.  -  Schridde,  Die  Entwicklungs- 
geschichte d.  menschl.  Speiseröhrenepithels.  Wiesbaden  1907.  -  Virchow,  Virchows  A.  I,  p.  103; 
Cellularpathologie,  4.  Aufl.,  1871,  p.  89.  Lubarsch. 

Hetokresol,  Cynnamylmetakresol,  von  Landerer  zur  Knochen-  und  Ge- 
lenktuberkulose empfohlen,  ist  ein  weißes  krystallinisches  Pulver,  in  Wasser,  Ol  und 
Glycerin  unlöslich,  in  Alkohol  schwer,  in  Äther  leicht  löslich.  Es  wird  auf  frisch  ab- 
geschabte tuberkulöse  Wunden  entweder  direkt  aufgepudert,  oder  in  ätherischer 
Lösung  1:10—1:20  aufgesprüht.  Es  übt  auf  tuberkulöse  Wunden  eine  günstige 
adstringierende  Wirkung  aus,  indem  sie  sich  schon  am  Ende  der  ersten  Woche  mit 
roten,  leicht  blutenden  Granulationen  bedecken,  die  keinen  tuberkulösen  Charakter 
mehr  zeigen  und  nach  sparsamer  Anwendung  von  Lapis  bald  zu  normaler  Vernarbung 
gelangen.  Da  das  Hetokresol  nur  eine  geringe  antiseptische  Wirkung  besitzt,  so  wird 
es  bei  der  Infektion  zugänglichen  Wunden  mit  Jodoform,  1  Teil  auf  2  Teile  Hetokresol 
gemischt,  beim  ersten  Verbände  angewendet.  Zur  lokalen  Injektion  bei  tuberkulösen 
Prozessen  läßt  sich  eine  Aufschwemmung  von  Hetokresol  und  Jodoform  2  :  1  oder 
1:1  auf  8  Teile  Wasser,  in  Dosen  von  0-5  — 2-0  cm^,  1— 2mal  wöchentlich,  ver- 
wenden. Da  weder  Hetokresol  noch  Jodoform  sterilisierbar  sind,  so  bereitet  man 
die  Suspension  am  besten  mit  einer  3— 5%  igen  vorher  mindestens  5  Minuten  lange 
abgekochten  Carbolsäurelösung.  Des  weiteren  hat  Land  er  er  bei  Urogenital-  und 
Drüsentuberkulose  das  Hetokresol  als  Unterstützungsmittel  der  intravenösen  Hetol- 
injektionen  verwendet.  Zur  Blasenausspülung  bedient  er  sich,  nach  vorheriger  Cocaini- 
sation,  1— 5%iger  Hetokresollösungen,  welche  mit  0-7%  Kochsalz  versetzt  sind.  Ab- 
scesse  werden  gespalten,  ausgeschabt  und  mit  Hetokresol  auf  Mull  tamponiert. 
Central  erweichte  Drüsen  gehen  auf  intravenöse  Hetolinjektionen  nicht  mehr  zurück; 
man  kann  sie  mit  Hetokresoläther  (0-2  — LO  crn^)  injizieren,  was  einen  lebhaften, 
aber  kurz  dauernden  Schmerz  hervorruft,  oder  spalten,  auskratzen  und  mit  auf  Mull 
gepudertem  Hetokresol  tamponieren;  sie  heilen  hiebei  rasch  in  einigen  Wochen  aus. 
Geschwüre  und  Fisteln  werden  mit  Hetokresoläther  (1  :  10  —  20)  besprüht  und  damit 
ausgespült.  Auch  die  als  Scrofuloderma  bezeichnete  Hauttuberkulose  gelangt  unter 
Auskratzung  und  Nachbehandlung  mit  Hetokresol  rasch  zur  Heilung.  Auch  andere 
Autoren  sahen  namentlich  bei  Knochen-  und  Gelenktuberkulose  von  diesem  Verfahren 
gute  Erfolge.  E.  Frey. 
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Hetol,  Natrium  cinnamylicum.  Im  Jahre  1895  ist  Landerer  von  der 
Behandlung  der  Tuberkulose  mittels  Zimtsäureemulsion  zu  der  mit  zimtsaurem 
Natron  übergegangen,  welches  er  unter  dem  Namen  Hetol  in  l^iger  und  5%iger 
wässeriger  Lösung  in  Form  von  intravenösen  Injektionen  anwendet.  Dermalen  liegt 
eine  umfangreiche  Literatur  über  diesen  Gegenstand  vor,  mit  sich  widersprechenden 
Urteilen  über  den  Erfolg  des  Hetols  bei  Tuberkulose,  darin  stimmen  jedoch  die 
meisten  Beobachter  überein,  daß  das  Verfahren  bei  sachgemäßer  Anwendung  keine 
direkten  Gefahren  mit  sich  bringt  und  einer  weiteren  Prüfung  wert  ist.  Nach  den 
pathologischen  Arbeiten  von  Kanzel  und  von  Jurjew  beeinflußt  das  zimtsaure 
Natron  den  tuberkulösen  Prozeß  in  gleicher  Weise  wie  die  Zimtsäure,  es  bewirkt 
ebenfalls  Umwallung,  Bindegewebsdurchwachsung  und  schließlich  Vernarbung  des 
Tuberkels.  Nach  Jurjew  läßt  sich  die  Wirkung  des  Hetols  nicht  nur  makroskopisch, 
sondern  sofort  auch  mikroskopisch  an  den  Präparaten  von  damit  behandelten  Tieren 
erkennen.  Beim  Menschen  hat  Cordes  die  Umwandlung  der  tuberkulösen  Herde 
im  Larynx  unter  der  Hetolanwendung  in  Narben  histologisch  nachgewiesen;  auch 
haben  die  meisten  Autoren  nach  den  Hetolinjektionen  eine  sehr  starke  Leukocytose 
konstatiert.  Wie  bei  allen  Behandlungsmethoden,  kommt  es,  um  sich  ein  Urteil  über 
deren  Wert  zu  bilden,  auch  hier  darauf  an,  daß  die  Methode  richtig  angewendet 
werde  und  daß  für  die  Prüfung  nicht  solche  Fälle  ausgesucht  werden,  die  schon 
jeder  ärztlichen  Hilfe  entrückt  sind.  Die  Methode  der  Hetolinjektionen  ist  nach 
Landerer  folgende:  Es  ij^ird  zunächst  eine  l%ige,  dann  eine  5%ige  sterilisierte 
Hetollösung  mittels  einer  sterilisierten  Pravazschen  Spritze  mit  Asbeststempel  in  eine 
kleine  Vene  des  Oberarmes,  nach  vorheriger  Sterilisierung  der  Stelle  mit  l^^iger 
Sublimatlösung,  96%igem  Alkohol  und  Äther  injiziert,  u.  zw.  beginnt  man  damit,  0-0005 
Hetol  zu  injizieren  und  steigt  jeden  zweiten  Tag  um  diese  Menge.  Die  höchste  Dosis 
von  25  mg  auf  einmal  soll  nicht  überschritten  werden,  ja,  man  soll  trachten,  ohne  diese 
maximale  Gabe  auszukommen;  namentlich  bei  Neigung  zu  Lungenblutungen  ist  eine 
vorsichtige  Dosierung  unerläßlich.  Patienten,  welche  ambulatorisch  behandelt  werden, 
müssen  sich  nach  der  Injektion  eine  mehrstündige  Schonung  gönnen  und  täglich 
4mal  Messungen  ihrer  Körpertemperatur  ausführen.  Beim  Eintritt  von  Fiebertemperatur 
müssen  die  Injektionen  eine  Zeitlang  ausgesetzt  werden.  Es  ist  selbstverständlich, 
daß  die  bisherigen  Ergebnisse  am  günstigsten  bei  leichteren,  unkomplizierten  Fällen 
ohne  Fieber  sind  (Krokiewicz,  Hödlmoser).  Auch  bei  tuberkulösen  Knochen- 
abscessen  wurde  Besserung  erzielt.  Die  intravenösen  Injektionen  des  Hetols  führen 
keineswegs  zur  lokalen  Reaktion.  Nach  Krokiewicz  kann  man  dieselbe  Vene 
50  — öOmal  hintereinander  zur  Injektion  benutzen.  Die  Behandlungsdauer  schwankt 
von  30  —  90  Tagen.  Brasch  hat  bei  6000  intravenösen  Injektionen  niemals  auch  nur 
die  geringste  Beschwerde  gesehen.  Er  beginnt  mit  1  mg  {\  Teilstrich  der  Pravazschen 
Spritze  einer  1  %  igen  Lösung)  und  steigt  auf  höchstens  20  mg.  Die  Kur  dauert 
5  —  6  Monate.  Schon  nach  einigen  Wochen  schwinden  die  besonders  lästigen  Symptome: 
Nachtschweiße,  Husten,  Mattigkeit,  Appetitlosigkeit,  der  Ernährungszustand  bessert 
sich.  Ungeeignet  für  die  Hetolbehandlung  sind  Fälle  mit  hochfieberhaftem,  rasch 
verlaufendem  Verfall,  der  sog.  ;, galoppierenden"  Schwindsucht,  die  meist  bei  jugend- 
lichen Leuten  auftritt.  Im  Gegensatz  zur  intravenösen  Injektion  bewirken  die  glutäalen 
Injektionen,  an  der  Injektionsstelle  Schmerzhaftigkeit.  Die  subcutanen  Injektionen 
wirken  viel  langsamer  als  die  intravenösen,  doch  werden  sie  von  manchen  Autoren, 
wie  Esch,  bevorzugt.  —  Andere  Autoren  haben,  ebenfalls  auf  zahlreiche  Beob- 
achtungen gestützt,  sich  nicht  so  günstig  über  die  Erfolge  der  Hetolbehandlung 
geäußert.    Sie   halten   es  für  zweifelhaft,   inwieweit  der  erzielte   Erfolg  dem   Mittel 
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selbst  zuzuschreiben  ist.  In  einzelnen  Fällen  allerdings  ist  die  Besserung  auffallend. 
Die  Gehirn-  und  Rückenmarkstuberkulose,  wahrscheinlich  auch  schwere  Augentuber- 
kulose, sind  nach  Landerer  gegen  die  Hetolbehandlung  refraktär.  E.  Frey. 

Heufieber  (Heuschnupfen,  Heuasthma,  Catarrhus  aestivus,  Cat.  autumnalis, 
Sommerkatarrh,  Herbstkatarrh,  Bostockscher  Katarrh,  nebst  vielen  verwandten  Be- 
zeichnungen) ist  eine  für  manche  Länder  sehr  häufige,  für  andere  seltene  oder  un- 
bekannte, in  erster  Linie  durch  den  Blütenstaub  gewisser  Pflanzen  zu  entsprechen- 
den Jahreszeiten  bei  dazu  disponierten  Personen  hervorgerufene  Krankheit,  deren 
Hauptsymptome  in  einem  katarrhähnlichen  Reizzustand  der  Nasen-,  Augen-  und 
Respirationsschleimhaut,  oft  mit  asthmatischen  Beschwerden  verbunden,  bestehen 
und  in  vorübergehenden,  oft  alljährlich  wiederkehrenden  Anfällen  verlaufen. 

Die  erste  zuverlässige  Beschreibung  der  von  Heberden  (1802)  angedeuteten 
Krankheit  gab  Bostock  im  Jahr  1819  unter  dem  Namen  «Periodical  affection  of 
the  eyes  and  ehest",  nach  Beobachtungen  an  sich  selbst,  und  1828  als  „Catarrhus 
aestivus  (Summer  catarrh)"  nach  weiteren  28  Fällen.  '  In  der  nächsten  Zeit  finden 
sich  nur  wenige,  größtenteils  englische  Mitteilungen,  in  denen  die  Bezeichnung 
„Hay-fever"  und  „Hay-asthma"  auftaucht;  erst  1862  erschien  eine  größere  Mono- 
graphie von  Phoebus,  der  mit  Mühe  aus  verschiedenen  Ländern  (darunter  auch 
Deutschland,  Schweiz,  Belgien,  Frankreich)  154  Beispiele  der  Krankheit  sammelte 
und  die  bis  dahin  überhaupt  beobachteten  Fälle  auf  300  taxierte.  Auch  in  der 
Folgezeit  gingen  die  hauptsächlichsten  Mitteilungen  von  Amerika  und  England  aus; 
in  Frankreich  wurde  die  Krankheit  erst  später  eingehend  beachtet,  dagegen  noch 
in  den  Siebzigerjahren  des  vorigen  Jahrhunderts  von  verschiedenen  namhaften  Be- 
obachtern als  besonderes  Symptomenbild  geleugnet. 

Am  auffallendsten  erscheint  die  lange  Vernachlässigung,  welche  trotz  der 
Phoebusschen  Beschreibung  und  nachfolgender  gründlicher  auswärtiger  Bearbeitung 
die  Krankheit  in  Deutschland  erfuhr.  Hier  wurde  sie  durch  einen  großen  Teil  des 
vorigen  Jahrhunderts  hindurch  wenig  beachtet,  zum  Teil  auch  mit  äußerlich  ver- 
wandten Symptomenkomplexen  (besonders  der  sog.  Rhinitis  nervosa  oder  vasomo- 
toria)  zusammengeworfen;  und  so  kam  es,  daß,  als  vor  etwa  einem  Jahrzehnt  die 
Aufmerksamkeit  sich  beinahe  plötzlich  dem  Heufieber  stärker  zuwendete,  dieses  zu- 
nächst von  einem  Teil  der  Beobachter  als  eine  neue,  moderne,  beinahe  unbekannte 
Erscheinung  gekennzeichnet  wurde. 

In  Wirklichkeit  ist  es  nicht  wahrscheinlich,  daß  in  der  ersten  Hälfte  des 
vorigen  Jahrhunderts,  als  die  Beobachtungen  in  Amerika  und  England  sich  zu 
häufen  begannen,  die  Krankheit  in  Deutschland  eine  allzu  große  Seltenheit  ge- 
wesen sein  sollte;  die  bisweilen  ausgesprochene  Annahme,  daß  sie  erst  aus  Amerika 
hieher  importiert  sei,  ist  auch  nicht  erwiesen.  Immerhin  scheint  sich  Amerika  durch 
die  weite  Verbreitung  des  Leidens  vor  anderen  Ländern  auszuzeichnen;  die  darüber 
angeführten  Zahlen,  z.  B.  die  Angabe  der  Patientenmenge  in  den  Vereinigten  Staaten 
auf  50.000  von  Beard  (1877),  beruhen  allerdings  auf  zufälligen  Schätzungen. 

Schon  früh  wurde  in  den  Ländern,  welche  die  Krankheit  häufiger  beobachten 
lassen,  bekannt,  daß  gewisse  Landstriche  ganz  oder  beinahe  von  ihr  frei  blieben; 
es  sind  dies  in  erster  Linie  Meeresküsten  und  gebirgige  Gegenden  (s.  u.).  An  einem 
amerikanischen  Ort  letzterer  Art,  in  Betlehem  (New  Hampshire)  gründete  sich  1874 
eine  aus  Patienten  bestehende  »Hay-fever-Association",  welche  zur  weiteren 
Aufklärung  über  die  Krankheit  und  ihre  Behandlung  beizutragen  gesucht  hat.  Ihr 
nachgebildet  ist  der  1898  auf  der  „immunen"  Insel  Helgoland  zusammengetretene 
„Heufieber-Bund",   welcher    in   Deutschland    zur   fortschreitenden   Kenntnis   des 
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Leidens  umsomehr  beiträgt,  als  in  ihm  dauernd  eine  Reihe  heufieberkranker  Ärzte 
sich  befindet.  Er  zählte  im  Jahre  1902  157  Mitglieder  und  stand  1905  mit  mehreren 
tausend  Heufieberkranken  in  Verbindung;  natürlich  lassen  aber  diese  Zahlen  nicht 
entfernt  auf  die  Verbreitung  der  Krankheit  in  Deutschland  schließen;  es  ist  bei 
diesem  Leiden  besonders  zu  betonen,  daß  ein  großer  Teil  der  Fälle,  namentlich 
alle  leichten  Formen,  sich  der  ärztlichen  Kenntnisnahme  und  Beobachtung  über- 
haupt entzieht. 

Auch  die  stellenweise  geäußerte  Annahme,  daß  die  Krankheit  (speziell  in 
Deutschland)  in  rascher  Zunahme  begriffen  sei,  ist  nicht  bewiesen.  Wenn  zur  Stütze 
dieser  Ansicht  die  von  der  ersten  Beobachtung  des  Leidens  bis  Phoebus  (in 
50  Jahren)  gesammelten  300  Fälle  den  später  angegebenen  Zahlen  gegenübergestellt 
werden  (Sticker),  so  sind  dies  Gegensätze,  wie  sie  sich  wohl  bei  vielen  Krank- 
heiten zwischen  ihrer  ersten  Beobachtungszeit  und  späteren  Perioden  herauszustellen 
pflegen. 

Die  Krankheit  zeigt  sich  darin,  daß  gewisse  Personen,  meist  alljährlich,  zu 
bestimmter  Jahreszeit,  u.  zw.  in  den  meisten  Gegenden  vorzugsweise  im  Frühjahr, 
plötzlich  (bisweilen  auch  nach  mehrtägigen  leichten  Prodromen)  mit  Kitzel  in  der 
Nasenschleimhaut,  Rötung,  Schwellung  und  überreichlicher,  dünnflüssiger,  zu- 
nächst wasserklarer  Sekretion  derselben,  sowie  starkem  Niesen,  das  oft  in  hart- 
näckigen Nieskrampf  ausartet,  erkranken.  Meist  gesellt  sich  schnell  eine  ähnliche 
Affektion  der  Conjunctivae  mit  Schmerzhaftigkeit,  Rötung  und  Chemose  der- 
selben, starker  Tränensekretion,  Ödem  der  Augenlider,  Lichtscheu  etc.  hinzu. 
Neuerdings  wird  (wie  es  auch  schon  Bostock  tat)  besonderer  Wert  auf  das  früh- 
zeitige Auftreten  der  Augenerscheinungen  gelegt  und  sogar  von  manchen  Be- 
obachtern ein  Jucken  und  Brennen  des  inneren  Augenwinkels  als  regelmäßig  erstes 
Zeichen  der  Krankheit  hingestellt  (wenn  auch  zum  Teil  als  reflektorisch  von  der 
Nase  ausgehend  aufgefaßt).  Doch  scheint  eine  feste  Regel  über  die  Reihenfolge 
der  ersten  Krankheitssymptome  nicht  zu  bestehen. 

Demnächst  tritt  oft  eine  gleichartige  katarrhalische  Affektion  der  Mund- 
und  Pharynxschleimhaut,  mit  Gefühl  von  Trockenheit  und  Brennen  im  Hals  und 
Schlingbeschwerden,  hinzu,  endlich  sehr  häufig  auch  ein  Katarrh  des  Larynx  und 
der  Bronchien.  Die  Häufigkeit  dieser  verschiedenen  Katarrhe  fand  Phoebus  so 
verteilt,  daß  unter  58  Kranken  sämtliche  Nasenkatarrh,  48  Conjunctivalkatarrh, 
45  Larynx-  und  Bronchialkatarrh  und  29  Pharynxkatarrh  zeigten.  Nicht  selten 
schließt  sich  auch  eine  (mitunter  recht  hartnäckige)  Otitis  an. 

Wo  der  Larynx-  und  Bronchialkatarrh  stärker  ausgesprochen  ist,  pflegen  sich 
asthmatische  Beschwerden  hinzuzugesellen,  die  entweder  in  dem  Gefühl  toni- 
scher Beklemmung  und  Zusammenschnürung  der  Brust  oder  in  dyspnoetischen 
Paroxysmen  bestehen;  letztere  sind  den  Anfällen  des  sog.  Asthma  nervosum  sehr 
ähnlich,  zeigen  meist  exspiratorischen  Charakter,  können  sich  bis  zur  Orthopnoe 
steigern  und  in  sehr  quälender  Weise,  mit  nur  kurzen  Remissionen,  Tage  und 
Wochen  anhalten.  —  In  der  Regel  beginnt,  namentlich  bei  jugendlichen  Individuen 
und  in  den  ersten  Jahren,  die  Erkrankung  ohne  asthmatische  Beschwerden,  welche 
erst  im  Lauf  der  Krankheitsperiode  hinzutreten.  Auch  bleiben  nicht  selten  die 
ersten  Krankheitsjahre  ganz  davon  frei,  und  mit  der  Zahl  der  späteren  Jahre  nehmen 
die  begleitenden  Atembeschwerden  zu. 

Je  nach  dem  Ausgesprochensein  dieser  dyspnoetischen  Symptome  wird  viel- 
fach eine  katarrhalische  und  eine  asthmatische  Form  des  Heufiebers  unter- 
schieden.    Einigermaßen    fällt  diese   Unterscheidung    mit  der  Trennung   zwischen 
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leichten  und  schweren  Fällen  der  Krankheit  zusammen.  Einige  größere  Stati- 
stiken ergaben  die  Häufigkeit  der  schweren  (asthmatischen)  Formen  auf  232  unter 
501  Gesamtfällen  (Mohr),  266  unter  400  Fällen  (Thost)  u.a.  Doch  kann  selbstver- 
ständlich aus  diesen  Erfahrungen  nicht  auf  das  Verhältnis  der  Gesamterkrankungen 
geschlossen  werden;  vielmehr  ist  hier  wieder  zu  bedenken,  daß  von  den  leichten 
Fällen,  dem  einfachen  «Heuschnupfen",  der  größte  Teil  nicht  zur  statistischen 
Kenntnis  gelangt. 

Von  allgemeinen  Symptomen  pflegen  Kopfschmerz,  Abspannung  und  Schlaf- 
losigkeit die  Krankheit  zu  begleiten.  Fieber  ist  bei  einem  Teil  der  Fälle  in  mäßigem 
Grad  (ohne  38-5  — 39-0°  zu  überschreiten)  vorhanden,  fehlt  aber  oft  ganz,  so  daß 
die  eingebürgerte  Bezeichnung  „Heufieber"  dem  Charakter  der  Krankheit  meist 
wenig  entspricht.  Von  Veränderungen  bestimmter  innerer  Organe  ist  bei  der  Krank- 
heit wenig  beobachtet  worden.  Gewisse  Stoffwechselabweichungen,  namentlich  Zu- 
nahme der  Harnsäureausscheidung  (auch  der  Harnsäure  im  Blut)  auf  der  Höhe  des 
Leidens,  sind  angegeben;  auch  wurde  Eosinophilie  dabei  beobachtet  (A.  Wolff).  - 
Als  außergewöhnliche  Symptome  treten  in  einer  Reihe  von  Fällen  ausgesprochene 
Migräne,  schwere  Verdauungsstörungen,  Nasenbluten,  schmerzhafte  Gelenkaffek- 
tionen etc.  auf.  Nicht  ganz  selten  sind  auch  allgemeine  Hautstörungen  vom 
Charakter  der  Urticaria  oder  des  Ekzem  beobachtet;  ihr  innerer  Zusammenhang  mit 
der  Krankheit  ist  zwar  bezweifelt  worden,  aber  im  Hinblick  darauf,  daß  künstliche 
Einwirkung  des  Krankheitsgiftes  (s.  u.)  eine  allgemeine  Dermatose  hervorrufen  kann, 
wohl  anzunehmen.  —  Als  Nachkrankheiten  sind  Neuralgien,  namentlich  solche  des 
Trigeminusgebietes,  ferner  chronische  Conjunctivitis,  eventuell  auch  Dakryocystitis, 
sowie  hartnäckige  chronische  Otitis  externa  und  media  beobachtet. 

Die  Krankheit  wird  fast  ausschließlich  in  der  wärmeren  Jahreszeit  be- 
obachtet, u.zw.  bei  weitem  am  häufigsten  in  den  Monaten  Mai  und  Juni,  dem- 
nächst, u.  zw.  besonders  in  gewissen  Ländern  (Amerika),  im  August  und  Sep- 
tember (daher  auch  die  Bezeichnungen:  Frühsommer-  und  Herbstkatarrh).  Kranke, 
die  im  Frühsommer  einen  Hauptanfall  hatten,  zeigen  öfters  einen  zweiten  Anfall  im 
Herbst.  Einzelne,  wenigstens  dem  Anschein  nach  zum  Heufieber  zu  rechnende  Fälle 
sind  wiederholt  auch  im  Winter  beobachtet  worden.  —  Die  Rezidive  treten  bis- 
weilen so  regelmäßig  ein,  daß  sie  viele  Jahre  nacheinander  an  demselben  Datum 
beginnen. 

Schon  früh  wurde  man  darauf  aufmerksam,  daß  die  Termine  des  Krankheits- 
eintrittes in  bestimmter  Beziehung  zu  den  Heuernten,  resp.  der  Korn  blute  stehen. 
Auch  fanden  sich  bald  in  großer  Zahl  Fälle,  bei  denen  die  Entstehung  des  Anfalles 
von  Kranken  und  Beobachtern  mit  Bestimmtheit  auf  das  Einatmen  der  Emana- 
tionen von  blühenden  Pflanzen  zurückgeführt  wurden,  u.  zw.  nicht  nur,  wie 
man  anfangs  betonte,  getrockneter,  im  Zustand  des  Heues  befindlicher,  sondern 
ebenso  frischer  Pflanzen.  Annäherung  an  eine  blühende  Wiese,  ein  Roggenfeld, 
einen  Heuhaufen,  Wagen-  oder  Eisenbahnfahrt  bei  geöffneten  Fenstern  durch  länd- 
liche Gegenden,  und  vieles  Ähnliche  wird  oft  unzweifelhaft  als  dem  ersten  Krank- 
heitsanfall unmittelbar  vorausgehend  angegeben. 

Diese  Tatsachen  wurden  jedoch  von  den  Beobachtern  verschieden  aufgefaßt. 
Ein  Teil  derselben  sah,  wie  die  älteren  Autoren  Bostock  und  Phoebus,  die 
Sommerjahreszeit  als  Ursache  der  Erkrankung  an,  indem  dabei  entweder  die 
Hitze  oder  auch  der  Einfluß  der  Sonne  als  das  specifisch  Wirkende  bezeichnet 
wurde.  Daß  die  bestehenden  Beschwerden  durch  direkte  Einwirkung  des  Sonnen- 
lichtes gesteigert  werden,  ist  übrigens  konstatiert.  Andere  setzten  die  kausale  Schäd- 
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lichkeit  zwar  in  die  vegetabilischen  Effluvien,  legten  dabei  aber  entweder  auf 
die  reizende  Wirkung  des  Staubes  oder  die  Einwirkung  der  Riechstoffe,  unter 
denen  die  aus  verschiedenen  Pflanzen  darzustellenden  Stoffe  Cumarin  und  Benzoe- 
säure besonders  betont  wurden,  oder  auch  auf  das  sich  bildende  Ozon  Wert.  — 
Eine  Anzahl  von  Beobachtern  trennte  auch  zwei  Formen,  deren  eine  als  eigentliches 
Heufieber  die  pflanzlichen  Emanationen,  die  andere  gewöhnliche  atmosphärische 
Einflüsse,  wie  Sommertemperatur  u.  a.,  zur  Ursache  haben  sollte.  —  Besondere  Be- 
rühmtheit erlangte  die  Beobachtung  von  Helmholtz,  der  bei  sich  selbst  während 
des  Heufiebers  im  Nasensekret  eigentümliche  Vibrionen  fand,  die  er  als  specifisches 
Agens  für  den  Prozeß  ansah:  ein  Befund,  welcher  von  späteren  Autoren  nur  ver- 
einzelt (Patton)  bestätigt  werden  konnte. 

Diesen  Zweifeln  wurde  auch  durch  gründliche  wissenschaftliche  Arbeiten, 
welche  auf  den  Blütenstaub  hinwiesen,  nicht  allgemein  abgeholfen.  Nachdem 
schon  Elliotson  (1831)  sich  für  die  Wahrscheinlichkeit  ausgesprochen  hatte,  daß 
die  bei  der  Blüte  gewisser  Pflanzen  in  der  Atmosphäre  verbreiteten  Pollen  die  Heu- 
fiebererkrankung direkt  erzeugen,  wurde  dies  durch  die  eingehenden  Untersuchungen 
von  Blackley  (1873  und  1877)  beinahe  zur  Gewißheit  erhoben.  Er  wies  durch 
zahlreiche  Versuchsreihen  an  sich  selbst  (an  Heufieber  leidend)  nach,  daß  gewisse 
beschuldigte  Schädlichkeiten,  wie  Cumarin,  Benzoesäure,  Ozon,  Pilzsporen  etc.,  in 
der  Inspirationsluft  verteilt,  die  Krankheit  nicht  hervorrufen.  Dagegen  erzeugte  er 
durch  Einbringen  von  Pollenkörnern  vieler  Gramineen  und  anderer  Pflanzenarten 
auf  die  Nasenschleimhaut,  die  Conjunctiva  oder  in  die  Einatmungsluft  mit  Sicher- 
heit die  specifischen  Symptome  des  Heufiebers,  nämlich  den  Nasenkatarrh,  die  Con- 
junctivitis, die  asthmatischen  Beschwerden  etc.  Weiter  zeigte  er,  indem  er  die  in 
der  freien  Atmosphäre  befindlichen  Pollenkörner  in  klebriger  Flüssigkeit  auffing 
und  ihre  relative  Menge  bestimmte,  daß  mit  Zunahme  der  in  der  Luft  verbreiteten 
Pollen  auch  die  Symptome  des  Heufiebers  bei  ihm  und  anderen  sich  steigerten. 
Daß  die  schädliche  Eigenschaft  den  Blüten  sehr  vieler  Gramineen  und  anderer 
Wiesenblumen  innewohnt,  bewies  er,  indem  er  74  Pollenarten  (u.  zw.  von  frischen 
wie  getrockneten  Blüten)  wirksam  fand. 

Diese  Angaben  fanden  in  der  nächsten  Zeit  vielerlei  Bestätigung.  Von  eng- 
lischer Seite  wurde  frühzeitig  das  Rauchgras,  Anthoxanthum  odoratum,  von  deutschen 
Beobachtern  die  Blüte  des  Seeale  cereale  als  schädlich  betont;  außerdem  schienen 
oft  gewisse  Species  von  Lolium,  Nardus,  Holcus,  Alopecurus,  Gladiolus  etc.  die 
Schädlichkeit  zu  erzeugen.  —  Im  Nasensekret  und  Sputum  der  Heufieberkranken 
wurden  mehrfach  veränderte  Pollenkörner  gefunden  (Luhe,  Pfuhl);  eine  Selbst- 
beobachtung ergab  den  alljährlichen  Eintritt  der  Krankheit  nach  Einatmung  von 
Blütenstaub  des  Timotheusgrases  (Smith),  eine  andere  die  Abhängigkeit  des  Leidens 
vom  Pollen  der  Ambrosia  artemisifolia  (Bell)  u.a. 

Daneben  suchten  aber  manche  Beobachter  weiter  nach  anderen  Ursachen  der 
Erkrankung.  Namentlich  war  es  der  Gedanke  einer  Infektionskrankheit,  welchen 
sie  im  Anschluß  an  die  erwähnten  Befunde  von  Helmholtz  zu  stützen  suchten. 
Doch  ergaben  bakteriologische  Untersuchungen  bis  heute  nichts  Zuverlässiges.  Das 
Vorwiegen  von  Streptokokken,  welches  bei  Kulturversuchen  gefunden  wurde,  die 
mit  dem  ausgespülten  Nasensekret  Heufieberkranker  angestellt  waren  (B.  Heymann 
und  Matzuschita),  ist  von  zweifelhafter  Bedeutung;  und  für  einen  bei  ander- 
weitigen Kulturen  des  Nasenschleimes  konstatierten  Diplokokkus  (Weil)  konnte  kein 
pathogenes  Verhalten  nachgewiesen  werden.  Trotzdem  findet  man  auch  neuerdings 
(z.  B.  bei  Sticker)  die  Annahme  eines  lebenden  Erregers  der  Krankheit  festgehalten. 
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wobei  dem  nicht  wegzuleugnenden  Einfluß  des  Blütenstaubes  nur  die  Rolle  einer 
Gelegenheitsursache,  resp.  eines  verschlimmernden  Faktors  zugewiesen  wird. 

Erst  in  jüngster  Zeit  ist  die  Pollentheorie  derartig  gefestigt  worden,  daß 
mit  ihr  unzweifelhaft  in  erster  Linie  für  die  Ätiologie  des  Heufiebers  gerechnet 
werden  muß.  Wie  Dunbar  zuerst  1903  mitteilte,  gelang  es  ihm  und  seinen  Mit- 
arbeitern im  Hamburger  Hygienischen  Institut,  aus  den  Pollen  verschiedener  Pflanzen 
(zunächst  Gramineen,  speziell  Roggen  und  Mais)  einen  Giftstoff  darzustellen, 
welcher  sich  als  eiweißartige  Substanz  charakterisiert.  Er  wurde  durch  Extrahieren 
mit  physiologischer  Kochsalzlösung  gewonnen  und  konnte  aus  der  Lösung  (durch 
Dialysierung  oder  Alkoholfällung)  ausgeschieden  werden;  er  zeigte  sich  ziemlich 
thermostabil,  gegen  Säuren  unempfindlich,  gegen  Enzyme  einigermaßen  widerstands- 
fähig. Mit  diesem  Pollengift  gelang  es  nun  bei  allen  zum  Heufieber  dispo- 
nierten Individuen,  unabhängig  von  Jahreszeit,  Witterung  und  Temperatur, 
durch  Aufbringen  auf  die  betreffenden  Schleimhäute  die  charakteristischen  Ver- 
änderungen der  Krankheit,  namentlich  Rötung  und  Schwellung  der  Nasen- 
schleimhaut und  Conjunctiven  mit  Schmerzen,  Lichtscheu  etc.  hervorzurufen,  während 
nicht  dazu  Disponierte  keinerlei  Beschwerden  oder  nur  leichtes  Brennen  der  Schleim- 
häute davontrugen.  Auch  auf  anderen  Schleimhäuten  (Rectum)  zeigte  das  Gift  sich 
wirksam;  seine  subcutane  Einverleibung  erzeugte  einen  heftigen  Heufieberanfall  mit 
schweren  Allgemeinerscheinungen,  Urticaria  u.  ä. 

Die  einen  Hauptbestandteil  der  Pollenkörner  darstellenden  „Stärkestäbchen" 
erwiesen  sich  hiebei  als  wirkungslos;  auch  ätherische  Öle  und  Riechstoffe  konnten 
bei  der  Wirkung  ausgeschlossen  werden,  da  der  Alkoholätherextrakt  des  Pollen  un- 
schädlich blieb  oder  anders  als  dieser  wirkte.  Auch  sei  hier  bemerkt,  daß  eine 
mechanische  Einwirkung  der  Pollenkörner  auf  die  Schleimhäute  unwahrscheinlich 
ist,  da  diese  gerade  bei  den  schädlichen  Gräsern  eine  glatte  Oberfläche  zeigen.  — 
Nach  diesen  Erfahrungen,  die  vielfach  bestätigt  wurden,  kann  der  Annahme,  daß 
sich  in  dem  Pollen  gewisser  Pflanzen  ein  specifisch  wirkender  Giftstoff  findet, 
kein  Zweifel  entgegengesetzt  werden. 

Die  Untersuchungen  wurden  von  Dun  bar  und  seinen  Mitarbeitern  an  dem 
Pollen  sehr  vieler  Pflanzen  durchgeführt.  Für  Deutschland  wurde,  außer  den  Gra- 
mineen, nur  das  Maiglöckchengift  bei  Heufieberkranken  wirksam  gefunden,  für 
den  Herbstkatarrh  der  Nordamerikaner,  frühere  Angaben  bestätigend,  die  Solida- 
gineen  (Goldrute)  und  Ambrosiaceen  („Ragweed"),  außerdem  auch  Astern  und 
Chrysanthemen.  Aus  einer  von  dem  Hamburger  Hygienischen  Institut  zusammen- 
gestellten Liste  ergibt  sich,  daß  außerdem  von  bekannten  Pflanzen  sich  als  giftig 
erwiesen  z.  B.  Lonicera  caprifolium,  Raps,  Spinat  etc.,  daß  aber  eine  Reihe  für  ver- 
dächtig gehaltener,  besonders  wohlriechender  Pflanzen,  z.  B.  Flieder,  Holunder, 
Rosen,  Lilien,  Tulpen,  Narzissen,  Hyacinthen  etc.,  keine  Wirkung  zeigten. 

Gleichzeitig  wurde  der  Zusammenhang  zwischen  der  Verbreitung  von 
Pollen  in  der  Luft  und  den  Heufiebererkrankungen  durch  neue  Untersuchungen 
bestätigt.  Namentlich  wies  Liefmann  durch  Wiederholung  der  Blackleyschen 
Pollenzählungen  in  der  Atmosphäre  den  Parallelismus  zwischen  Luftpollenmenge 
und  Heufiebererkrankungen  anschaulich  nach;  er  zeigte,  daß  erstere  vorwiegend 
von  der  Windstärke  und  der  Feuchtigkeit  der  Luft  abhängt  und  z.  B.  bei  Regen- 
wetter besonders  gering  ist,  was  mit  der  alten  Erfahrung,  daß  bei  Regen  die  Heu- 
fieberbeschwerden abnehmen,  in  gutem  Einklang  steht.  Auch  zeigte  sich,  daß  den 
sog.  Vorläufern  und  Nachzüglern  unter  den  Heufieberkranken  eine  gewisse  Pollen- 
menge, die  sich  vor  und  nach  den  Blüte-,  resp.  Ernteperioden   in   der  Luft  findet. 
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entspricht.  Diese  Befunde  beweisen  mehr  als  die  zum  Teil  gegen  die  Pollentheorie 
verwerteten  (aber  vielen  Zufälligkeiten  unterworfenen)  Untersuchungen,  bei  welchen 
an  Heufieberkranken  keine  oder  wenige  Pollenkörner  im  Nasenschleim  gefunden 
wurden  (Weil,  Heymann  und  Matzuschita). 

Diese  Resultate  müssen  übrigens  auch  hindern,  den  (früher  überschätzten) 
Einfluß  meteorologischer  Verhältnisse  und  ähnlicher  Nebenumstände,  wie 
des  Sonnenlichtes,  der  Hitze  (eventuell  auch  Abkühlung),  des  Windes,  Staubes  etc. 
allzusehr  zu  vernachlässigen.  Abgesehen  davon,  daß  sie  die  Menge  der  die  Schleim- 
häute treffenden  Pollenkörner  vermehren  können,  sind  sie  auch  wohl  im  stände, 
auf  die  Empfänglichkeit  der  Schleimhäute  und  der  übrigen  ins  Spiel  kommenden 
Gewebe  für  das  specifische  Pollengift  verschlimmernd  einzuwirken. 

Denn  daß  neben  der  specifischen  excitierenden  Ursache  eine  individuelle 
Disposition  zur  Erkrankung  angenommen  werden  muß,  ist  schon  wegen  der 
Seltenheit  des  Heufiebers  gegenüber  der  weiten  Verbreitung  der  Schädlichkeit  selbst- 
verständlich. Ob  diese  Disposition  mehr  auf  einer  allgemeinen  oder  einer  lokalen 
Alteration  beruht,  wird  umstritten;  beides  ist  möglich,  wohl  oft  gleichzeitig  vor- 
handen oder  wechselt  nach  der  Konstitution.  Beide  Formen  der  Disposition  sind 
wohl  am  häufigsten  angeboren,  dabei  auch  gewiß  öfters  erblich  (s.  u.);  sie 
scheinen  aber  auch  erworben  werden  zu  können.  Für  letzteres  spricht  die  Erfahrung, 
daß  in  der  Anamnese  der  Heufieberkranken  gewisse  Krankheiten  eine  Rolle  spielen, 
in  erster  Linie  anscheinend  die  Influenza.  Von  dieser  ergab  eine  Sammelforschung, 
daß  sie  unter  400  Fällen  187mal,  darunter  32mal  direkt,  dem  Beginn  des  Heu- 
fiebers vorausgegangen  war  (Thost),  und  eine  andere  unter  520  Fällen  dasselbe  114, 
resp.  14mal  (Mohr).  —  Das  Wesen  der  Disposition  muß  in  einer  dem  specifischen 
Reiz  gegenüber  erhöhten  Empfindlichkeit  der  mitspielenden  Nervenelemente  gesucht 
werden,  also  in  erster  Linie  der  (sensiblen  und  sekretorischen)  Endfasern  der  Trige- 
minusäste,  in  zweiter  Linie  der  von  hier  ausgehenden  (zum  Teil  auf  vasomotorischem 
Gebiet  verlaufenden)  Reflexbahnen.  Ob  die  asthmatischen  Beschwerden  mehr  auf 
direkte  Reizung  der  Bronchialschleimhaut  durch  die  specifische  Schädlichkeit  oder 
auf  (anderen  Asthmaformen  analoge)  reflektorische  Erregung  zurückzuführen  sind, 
muß  dahingestellt  bleiben. 

Dafür,  daß  die  allgemeine  Disposition  auf  einer  bestimmten,  dem  Indivi- 
duum anhaftenden  oder  von  ihm  überstandenen  konstitutionellen  Krankheit  beruht, 
spricht  nicht  vieles.  Zwar  wird  in  dieser  Beziehung  namentlich  in  England  die 
gichtische  Diathese  oft  betont;  doch  fanden  sich  in  einer  deutschen  Statistik  unter 
400  Fällen  nur  30,  bei  denen  gichtische  Symptome  bestanden  hatten.  Noch  zweifel- 
hafter ist  der  behauptete  Zusammenhang  mit  Malaria.  —  Dagegen  ist  es  unzweifel- 
haft, daß  eine  gesteigerte  allgemeine  nervöse  Reizbarkeit  oder  „idiosynkrastische" 
Disposition  auch  die  Reaktion  der  in  Rede  stehenden  Schleimhäute  auf  den  Reiz 
des  Heufiebergiftes  befördern  kann;  Biermers  Bezeichnung  der  Krankheit  als 
«idiosynkrastischer  Sommerkatarrh"  kann  man,  wenn  man  dabei  den  specifischen 
Reiz  des  Pollengiftes  festhält,  wohl  gelten  lassen.  Übrigens  finden  sich  nicht  selten 
bei  den  Heufieberkranken  auch  andere  Idiosynkrasien,  wie  die  nach  Genuß  von 
Erdbeeren,  Krebsen,  Fischen  etc.  oder  infolge  auffallender  Gerüche  (Rosen,  Pferde- 
stall, Katzen  u.  a.)  eintretenden  bekannten  krankhaften  Zufälle.  —  Daß  sogar  psy- 
chische Eindrücke  unter  Umständen  den  Eintritt  eines  richtigen  Heufieberanfalles 
hervorrufen,  resp.  verschlimmern  können,  zeigen  2  vielzitierte,  von  einem  engli- 
schen und  einem  amerikanischen  Beobachter  beglaubigte  Fälle,  in  denen  eine  künst- 
liche Rose,  resp.  der  Anblick  eines  gemalten  Kornfeldes  zu  einem  solchen  den  Anstoß  gab. 
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Inwieweit  eine  lokale  Disposition  zum  Heufieber  in  einer  anatomischen 
Veränderung  der  die  Erkrankung  vermittelnden  Schleimhäute,  speziell  der  meist 
am  stärksten  befallenen  Nasenschleimhaut  begründet  ist,  wird  ebenfalls  umstritten. 
Allerdings  werden  solche  Veränderungen  in  verschiedenster  Form  bei  den  Kranken 
gefunden,  namentlich  sind  häufig  an  dem  sog.  kavernösen  Gewebe  der  Nasen- 
schleimhaut Verdickungen  und  Wulstungen  nachweisbar,  die  in  manchen  Fällen  zu 
polypösen  Wucherungen  (namentlich  an  dem  hinteren  Ende  der  unteren  Muscheln) 
führen,  daneben  adenoide  Vegetationen,  Septumdifformitäten  etc.,  die  nicht  selten  stö- 
rende Verengerungen  der  Nasengänge  bedingen.  Doch  zeigen  alle  diese  Veränderungen 
nichts  für  die  Krankheit  Charakteristisches  (P.  Heymann);  auch  ist  ihr 
Nachweis  in  keinem  allzu  hohen  Prozentsatz  möglich.  Für  die  übrigen  Krankheits- 
fälle kann  nur  eine  Hyperästhesie  der  Schleimhäute  angenommen,  aber  nur  in  einem 
kleinen  Teil  derselben  direkt  nachgewiesen  werden. 

Keinenfalls  ist  daher  eine  einseitige  Durchführung  der  „nasalen  Theorie"  ge- 
stattet, welche  man  bei  einigen  Beobachtern  (Hack  u.a.)  findet,  und  nach  welcher 
das  Heufieber,  unter  Verlust  seines  specifischen  Charakters,  teils  mit  anderen  Formen 
der  Rhinitis  zusammengeworfen,  teils  der  Hauptsache  nach  als  „nasale  Neurose"  hin- 
gestellt wird.  Die  Bezeichnung  „Coryza  vasomotoria  periodica"  (J.  N.  Mackenzie) 
erfüllt  die  Bedeutung  der  Krankheit  nicht.  Denn  bei  aller  Wichtigkeit  prädispo- 
nierender lokaler  Bedingungen  ist  an  dem  besonderen  Reiz,  der  durcli  bestimmte 
Pflanzengifte  geliefert  wird,  als  der  fundamentalen  Krankheitsursache  festzuhalten. 

Von  weiteren  ätiologisch  bemerkenswerten  Punkten  ist  folgendes  zu  er- 
wähnen: Männer  erkranken  öfter  als  Frauen,  entsprechend  ihrer  meist  stärkeren 
Berührung  mit  der  Schädlichkeit;  das  Verhältnis  pflegt  2  :  1  zu  sein;  bei  Phoebus 
kamen  auf  104  Männer  50  Weiber;  in  einem  Bericht  des  Heufieberbundes  auf 
526  Männer  284  Weiber.  —  Das  Beobachtungsalter  schwankte  von  2  Jahren  bis  in 
die  höchsten  Stufen  und  lag  am  häufigsten  zwischen  10  und  30  Jahren;  der  älteste 
Kranke  war  ein  beinahe  QOjähriger  Herr  (M.  Mackenzie).  —  Das  Leiden  kommt 
vorwiegend  in  gebildeten  Kreisen,  selten  unter  der  Landbevölkerung  vor;  so  wurde 
auch  unter  600  —  700  Fabrikarbeitern  in  5  Jahren  kein  Fall  gefunden  (Ferber). 
Erblichkeit  wurde  von  vielen  Seiten  konstatiert,  von  einzelnen  Beobachtern  sogar  auf 
20  —  50%  angegeben.  —  Von  den  Rassen  scheint  besonders  die  angelsächsische  der 
Krankheitsdisposition  ausgesetzt  zu  sein,  was  auch  in  den  größeren  Städten  Nord- 
amerikas verfolgt  werden  kann;  ebenda  ist  konstatiert,  daß  auch  farbige  Rassen 
nicht  gegen  die  Krankheit  immun  sind. 

Die  Dauer  der  Krankheitsanfälle  wechselt  von  1—3  Monaten,  beträgt  im 
Durchschnitt  6—8  Wochen;  das  Verschwinden  der  asthmatischen  Beschwerden  ge- 
schieht gewöhnlich  plötzlich,  das  der  Katarrhe  in  wenigen  Tagen.  Der  Ausgang  ist 
immer  günstig  (ein  angeblicher  Fall  von  tödlichem  Ende  [s.  bei  Phoebus]  ist 
zweifelhaft).  Doch  bleibt  die  Disposition  zu  alljährlichem  Wiedererkranken  ohne 
besondere  Einflüsse  meist  durch  viele  Jahre  (unter  Umständen  50  Jahre  und  länger) 
bestehen ;  auch  pflegen  die  späteren  Anfälle  gegen  den  ersten  an  Stärke  zuzunehmen. 
Die  Diagnose  ist  bei  ausgesprochenen  Heufieberanfällen  leicht,  wenn  man 
Grund  hat,  an  die  Einwirkung  von  Blütenstaub  zu  denken,  resp.  Gelegenheit,  ihn  nach- 
zuweisen. Fehlt  das,  so  sind  Verwechslungen  mit  den  zum  Teil  sehr  ähnlichen  Zu- 
ständen, die  als  Coryza  nervosa,  Rhinitis  vasomotoria  etc.  bekannt  sind,  leicht  mög- 
lich. Doch  ist  hiebei  die  Differentialdiagnose  jetzt  sehr  gefördert,  seitdem  durch  ex- 
perimentelle Applikation  von  Pollengift  auf  Conjunctiva  oder  Nasenschleimhaut  die 
Entscheidung  darüber,   ob  ein  Individuum  als   Heufieberpatient  zu  betrachten  ist, 
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mit  einiger  Sicheriieit  getroffen  werden  kann.  Beliufs  solciier  Versuche  wird  fabrik- 
mäßig ein  „Heufieberdiagnosticum"  dargestellt,  das  bejahendenfalls  einen 
Reiz  auf  die  Schleimhaut  ausübt,  der  übrigens  durch  ein  Gegenmittel  (s.  u.)  sofort 
sistiert  werden  kann.  Fälle,  in  denen  der  Versuch  keine  Reaktion  gibt  und  andere 
Ursachen  eines  «nervösen  Schnupfens"  aufzufinden  sind,  müssen  natürlich  vom 
Heufieber  streng  getrennt  werden.  Anderseits  werden  auf  diese  Weise  manche 
dunkle  «nervöse"  Zufälle  dem  Heufieber  zugerechnet  werden  können,  wohl  auch 
dann  öfters  in  unvermutetem  Nachweis  von  (vielleicht  altem)  Pollen  ihre  Er- 
klärung finden. 

Die  Therapie  spielte  bis  vor  kurzem  bei  dem  Heufieber  keine  erfolgreiche 
Rolle.  Eine  völlige  Heilung  der  Heufieberdisposition  ist  auch  noch  heute  unbekannt. 
Alle  in  früheren  Zeiten  sowohl  zur  Coupierung  der  Anfälle  wie  auch  zur  Tilgung 
der  Disposition  gerühmten  Mittel  (s.  bei  Phoebus),  zu  denen  auch  Blutentziehungen 
u.  ä.  gehörten,  haben  sich  als  unwirksam  oder  wenigstens  unzuverlässig  erwiesen. 
Von  innerlichen  Mitteln  wurden  dabei  z.  B.  Strychnin,  Wismut,  schweflige  und 
arsenige  Säure,  Jodwasserstoffsäure,  Belladonna,  Asa  foetida  etc.  gerühmt.  Die 
meisten  Empfehlungen  betrafen  äußerlich  (als  Pinselung,  Spray,  Injektion,  Inhalation, 
Schnupfpulver  od.  a.)  auf  die  Schleimhaut  von  Nase  und  Rachen  anzuwendende 
Substanzen,  wie  z.  B.  kaltes  Wasser  in  Form  von  Spray,  Lösung  von  Kai.  chloricum 
und  Morphium  als  Inhalation,  Campher  als  Schnupfpulver,  Ammon.  bromat.  zu 
Ourgelwasser  und  Spray,  Kochsalz-  und  Salicyllösung  als  Injektion,  Einatmung  von 
Pfefferminzöl,  Pinselung  mit  Carbolsäuremischung  oder  Sublimatlösung,  u.  v.  a.  — 
Besonderes  Ansehen  genoß  eine  Zeitlang,  im  Anschluß  an  Helm holtz' Empfehlung, 
die  Injektion  von  Chininlösung  in  die  Nasenhöhle:  ein  Verfahren,  das  neuerdings 
durch  Empfehlung  einer  Corticinlösung  (salzsaures  Chinincoffein)  oder  einer  Atropin- 
chininlösung  zur  Behandlung  von  Conjunctiva  und  Nasenschleimhaut  modifiziert 
worden  ist.  —  Den  meisten  Anklang  als  schmerz-  und  reizmilderndes  Mittel  genießt 
wohl  auch  jetzt  noch  das  Cocain,  das  entweder  für  sich  in  4%iger  Lösung,  oder 
neuerdings  gern  in  Verbindung  mit  dem  durch  seine  adstringierende  und  anämi- 
sierende  Wirkung  bekannten  Nebennierenextrakt  als  „Cocainsuprarenin"  angewendet 
wird.  Zu  gleichem  Zweck  ist  eine  Mischung  von  Anästhesin  und  Paranephrin  in 
Salbenform  („Rhinoculincreme")  empfohlen.  —  Von  der  Anschauung  ausgehend, 
daß  der  Hauptteil  des  entleerten  Nasensekretes  aus  den  Nebenhöhlen  der  Nase 
stammt,  ist  neuerdings  die  Behandlung  des  Leidens  mit  Einblasungen  von  Aristol 
in  das  Antrum  Highmori  dringend  geraten  (Fink).  —  In  der  Absicht,  auf  das  all- 
gemeine Nervensystem  günstig  einzuwirken,  wurden  früher  gewisse  Behandlungs- 
formen angegeben,  wie  die  centrale  Galvanisierung  des  Sympathicus,  die  Applikation 
Chap man  scher  Eisbeutel  auf  die  Wirbelsäule  etc.  Die  Annahme  einer  arthritischen 
Diathese  als  Faktor  bei  der  Entstehung  des  Heufiebers  hat  zur  Empfehlung  einer 
Behandlung  mit  verdünnter  Schwefelsäure,  Milch,  Vegetabilien,  auch  entsprechenden 
Heilquellen  (Neuen ah r)  geführt.  —  Interessant  ist  die  Erfahrung,  daß  bei  einer 
Reihe  von  Krankheitsfällen  die  Verabreichung  von  Thyreoidin  (1—3  Tabletten  zu 
0*3  Schilddrüsensubstanz  täglich)  sehr  günstigen  Erfolg  hatte:  eine  Behandlung,  die 
im  Anschluß  an  einen  Fall  eingeleitet  wurde,  bei  welchem  nach  einer  Strumektomie 
das  Heufieber  fortblieb  (P.  Heymann).  —  Von  anderen  neuen  Einzelerfahrungen 
sei  die  günstige  Beeinflussung  der  Anfälle  durch  Anlegung  einer  Stauungsbinde, 
sowie  durch  Inhalation  trockener  heißer  Luft  erwähnt.  —  Auch  durch  Tabak- 
schnupfen und  nach  den  Erfahrungen  einiger  Beobachter  (darunter  Trousseau) 
ebenfalls   durch  Tabakrauchen  sind  wiederholt  Heufieberanfälle  gemildert  worden. 
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Sehr  verschieden  ist  über  die  Verfahren  geurteilt  worden,  welche  auf  chirur- 
gischem Weg  die  Nasenschleimhaut  gegen  Reize  unempfindlicher  machen  wollen. 
Hiezu  ist,  nach  Verlassen  der  zuerst  angewendeten  Ätzmittel,  vor  allem  galvano- 
kaustische Zerstörung  der  schuldigen  Partien  der  Nasenschleimhaut,  eventuell 
auch  Excision  von  Muschelteilen  u.  ä.,  geraten  und  früher  von  verschiedenen  Be- 
obachtern (Hack,  J.  N.  Mackenzie  u.a.)  allgemein  empfohlen  worden.  Gegen  die 
kritiklose  Anwendung  solcher  Eingriffe  auch  da,  wo  keine  gröberen  Nasenver- 
änderungen nachweisbar  sind,  muß  Verwahrung  eingelegt  werden.  Wo  aber  Schwel- 
lungen und  Wucherungen  die  Nasengänge  verlegen,  kann  von  Operationen,  welche 
eine  Erweiterung  des  nasalen  Durchganges  zur  Folge  haben,  wohl  Gutes  er- 
wartet werden.  Im  allgemeinen  verhalten  sich  die  neueren  Beobachter  gegen  diese 
chirurgischen  Eingriffe  bei  Heufieber  sehr  skeptisch;  so  ergaben  die  Erfahrungen 
des  Heufieberbundes  unter  138  Fällen  von  Ausbrennen  der  Nase  nur  2Qmal  einiger- 
maßen guten  Erfolg,  13mal  schädlichen  Einfluß;  und  nach  einem  anderen  Beobachter 
fehlte  bei  72  derartigen  Nasenoperationen  überhaupt  jeder  Erfolg  (Zarniko).  — 
Übrigens  sind  als  mildere  Form  für  die  „Abhärtung"  der  Nasenschleimhaut  Gal- 
vanisierung und  besonders  Massage  derselben  (mittels  elastischer  Sonden)  noch 
neuerdings  sehr  empfohlen. 

Zur  prophylaktischen  Vermeidung  der  schädlichen  Elemente,  welche  aller- 
dings bei  der  weiten  Verbreitung  des  Blütenstaubes  sehr  schwierig  ist,  sind  mecha- 
nische Schutzvorrichtungen  in  Form  feuchter,  die  Nasenlöcher  bedeckender  Rahmen 
(Blackley),  Wattetampons,  oder  modifizierter  (mit  Wattefilter  versehener)  sog.  „Nasen- 
flügelheber" angegeben  und  öfters  mit  Vorteil  gebraucht  worden,  ebenso  Schutz- 
brillen, welche  aber  die  Augen  richtig  abschließen  müssen. 

In  neuester  Zeit  hat  die  Behandlung  des  Heufiebers  durch  die  Einführung 
einer  Serotherapie  einen  großen  Schritt  vorwärts  getan.  Eine  gewisse  Andeutung 
einer  solchen  kann  in  der  amerikanischen  Empfehlung  eines  prophylaktischen  Ge- 
brauches des  Fluidextraktes  von  Ambros.  artemisifol.  (Curtis)  gesehen  werden.  Ein 
wirkliches  Heilserum  stellte  Dunbar  im  Anschluß  an  seine  Arbeiten  über  das 
Pollentoxin  dar.  Auf  dem  Weg  fortgesetzter  Impfung  mit  diesem  gelang  es  ihm, 
von  Pferden  ein  Serum  zu  erzielen,  welches  nicht  nur  in  vitro  die  Wirksamkeit 
des  Pollengiftes  aufhebt  und  im  Versuch  die  durch  dasselbe  erzeugten  Vergiftungs- 
erscheinungen verringert  oder  beseitigt,  sondern  auch  die  Krankheitssymptome  von 
Heufieberkranken  sehr  oft  für  gewisse  Zeiten  wesentlich  vermindern  oder  fort- 
schaffen kann.  Da  die  subcutane  Einführung  des  Serum  zu  starker  Hautschwellung 
führen  kann,  ist  voriäufig  nur  die  lokale  Anwendung  empfohlen  und  hiezu  im  Lauf 
der  Erfahrungen  besonders  das  feste,  fein  pul  verförmige  »PoIIantin«  brauchbar 
gefunden  worden.  Dun  bar  warnt  vor  zu  großen  Dosen;  er  empfiehlt,  in  jedes 
Nasenloch  eine  linsengroße  Portion  und  in  den  Conjunctivalsack  etwa  die  Hälfte, 
eventuell  auch  ähnliche  Mengen  in  den  Schlund  einzubringen,  am  besten  einzu- 
blasen.  Dies  soll  zunächst  morgens  (zur  Zeit  der  stärksten  Beschwerden)  und,  wenn 
nötig,  mehrmals  täglich  geschehen,  bis  die  Krankheitsperiode  überstanden  ist.  Die 
coupierende  Wirkung  gegenüber  den  Schleimhautbeschwerden  pflegt  einige  (2  —  5) 
Stunden,  unter  Umständen  auch  Tage  zu  dauern;  auch  die  asthmatischen  Be- 
schwerden scheinen  von  den  Schleimhäuten  aus  genügend  beeinflußt  zu  werden.  - 
Für  das  in  Deutschland  gewöhnliche  Heufieber  wurde  das  Antitoxin  aus  Roggen- 
und  Maispollen,  für  den  amerikanischen  Herbstkatarrh  aus  Solidago-  und  Ambrosia- 
pollen dargestellt.  Daß  ersteres  für  die  verschiedenen  in  Deutschland  vorkommenden 
Formen  von  Pollenvergiftung  auszureichen  scheint,  und  letzteres  in  einzelnen  Fällen 
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ebenfalls  diese  günstig  beeinflußte,  spricht  für  eine  nahe  Verwandtschaft  der 
verschiedenen  Pollengifte. 

Eine  Debatte  schwebt  noch  darüber,  ob  das  Pollengift  ein  echtes  Toxin  und 
dementsprechend  das  Gegenmittel  ein  wirkliches  Antitoxin  sei.  Dunbar  und  seine 
Mitarbeiter  bejahen  die  Frage  unbedingt  nach  den  Eigenschaften  und  der  Art  der 
Bindung  beider  Körper;  andere  (Weichardt,  Wolff-Eisner)  halten  das  Pollengift 
für  ein  Endotoxin  und  sehen  im  Einklang  damit  das  Pollantin  als  ein  „lytisches" 
Serum  an,  welches  fähig  sein  könnte,  auf  den  Schleimhäuten  das  Pollengift  in  ver- 
stärktem Grad  freizumachen.  Doch  haben  auch  letztere  mit  dem  Mittel  nicht  un- 
günstige Erfolge  erreicht  (die  sie  durch  eine  bald  nach  der  Herstellung  beginnende 
Abnahme  seiner  Wirksamkeit  erklären  wollen). 

Ein  anderes  Heilserum,  das  „Graminol",  stellte  (mit  Umgehung  des  Pollen- 
giftes) Weichardt  dar,  indem  er  in  normalem  Serum  von  pflanzenfressenden  Tieren 
die  in  ihm  enthaltenen  „Schutzkörper"  (auf  noch  nicht  bekanntgegebene  Art)  kon- 
zentrierte. Dasselbe  ist  in  den  letzten  Jahren  neben  dem  Pollantin  verschiedentlich 
angewendet  worden;  nach  einigen  Erfahrungen  soll  in  bezug  auf  die  prophylak- 
tische Wirkung  das  Graminol  und  in  der  giftabschwächenden  Fähigkeit  Pollantin 
etwas  höher  stehen. 

Zusammenstellungen  über  die  bisherigen  Erfolge  der  Serumtherapie  haben 
für  die  größere  Hälfte  der  Fälle  Günstiges  ergeben.  Wenigstens  zeigten  nach  den 
Statistiken  des  Hamburger  Hygienischen  Institutes  (Dunbar,  Prausnitz,  Lübbert, 
Kammann  u.  a.),  z.  B.: 

mit  Pollantin  behandelte  Fälle  vollen  Erfolg  teilweisen  Erfolg  keinen  Erfolg 

222 127mal  (57-0%)  Tlmal  (32-0%)  24mal  (11-0%) 

505 299  „     (59-2%)  143  „     (28-3%)  63  „     (12-5%) 

287 189  „     (65-0%)  78  „     (27T%)  20  „       (7-0%) 

Dagegen  bleibt  allerdings  eine  Zusammenstellung  des  Heufieberbundes  zurück, 
welche  in  26-5%  der  Fälle  vollen,  in  42-5%  teilweisen,  und  in  31%  keinen  Erfolg 
ergab.  —  Einzelne  negative  Erfolge  (Denker)  sind  durch  Abschwächung  des 
Pollantin  infolge  zu  langen  Lagerns  erklärt  worden.  Eine  hleine  Reihe  von  Fällen 
zeigt  anfangs  eine  günstige  Wirkung  des  Pollantin,  später  aber  eine  derartige 
Empfindlichkeit  gegen  dasselbe,  daß  die  Affektion  verschlimmert  wird.  Die  Er- 
klärung dieser  Erscheinung  durch  eine  Überempfindlichkeit  gegen  artfremdes 
Serum  erscheint  wahrscheinlicher  als  die  Annahme  einer  »Komplettierung"  des 
Serum  auf  der  Schleimhaut.  Erstere  wurde  auch  in  einzelnen  Fällen  durch  Prüfung 
mit  normalem  Pferdeserum  erwiesen;  dieselben  Fälle  vertrugen  dann  |verdünntes 
Pollantin  gut  und  mit  genügendem  Erfolg,  so  daß  diese  Erscheinung  vielleicht 
sogar  als  Beginn  einer  Heilung  aufgefaßt  werden  könnte  (AI brecht). 

Ob  eine  dauernde  aktive  Immunisierung  eines  Heufieberkranken  durch  die 
Serumbehandlung  bisher  erreicht  ist,  wird  von  den  meisten  Beobachtern  bezweifelt. 
Immerhin  sollen  aber  schon  Fälle  bekannt  sein,  welche  nach  2— 3jährigem  Gebrauch 
von  Pollantin  so  weit  waren,  daß  sie  in  den  folgenden  Jahren  entweder  gar  nicht 
oder  nur  bei  intensivster  Intoxikation  erkrankten  (Albrecht). 

Falls  die  weiteren  Erfahrungen  über  die  Serumbehandlung  das  Bisherige  be- 
stätigen 'oder  noch  Günstigeres  ergeben,  wird  dieselbe  jedenfalls  dauernd  in  der 
Therapie  des  Heufiebers  obenan  stehen. 

Selbstverständlich  soll  aber  neben  ihr  nicht  jede  andere  Behandlung  vernach- 
lässigt werden.  Vor  allem  bleiben  natürlich  alle  tunlichen  Vorsichts-  und  Schutz- 
maßregeln  (nach  Möglichkeit  Abschluß  und  Vermeidung  aller  pflanzlichen  Schäd- 
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lichkeiten  etc.)  geboten.  In  erster  Linie  ist  denjenigen  Heufieberkranken,  denen 
Reisen  möglich  sind,  aucii  neben  der  Serumbehandlung  ein  Ortswechsel  zur 
Coupierung  des  Anfalles  oder  noch  besser  zur  prophylaktischen  Verhinderung 
seines  Ausbruches  zu  raten.  Daß  zu  diesem  Zweck  Ortschaften  zu  wählen  sind,  an 
denen  entweder  die  Luft  wegen  der  Vegetationsarmut  dauernd  ganz  oder  beinahe 
pollenfrei  ist,  oder  die  Blüte  der  schädlichen  Pflanzen  zu  anderer  Zeit,  als  im  Heimat- 
land stattfindet,  geht  aus  dem  Obigen  hervor.  Von  hiezu  brauchbaren  Zufluchts- 
orten hat  die  Erfahrung  für  die  verschiedenen  Länder  eine  Auswahl  ergeben,  aus 
welcher  hier  angeführt  seien  für  Deutschland:  verschiedene  Nordseeinseln,  besonders 
Helgoland,  gewisse  Höhenorte  im  Thüringer  Wald  (Oberhof),  Schwarzwald,  Harz, 
Riesengebirge,  auch  einige  Solbäder  (Kosen,  Kissingen);  für  Österreich:  Abbazia, 
Gastein,  Cortina;  für  Italien:  Neapel  und  einige  Städte  Siziliens;  für  die  Schweiz: 
eine  Reihe  von  Graubündner  Höhenorten,  wie  Sils-Maria,  Lenzerheide  etc.;  für 
Frankreich:  die  Vogesen  und  gewisse  Punkte  der  atlantischen  Küste;  für  Belgien: 
Blankenberghe  und  Ostende;  für  England:  einige  Inseln  an  der  Westküste  und 
Küstenorte  in  Cornwallis  und  der  Insel  Wight;  für  Amerika:  die  Inseln  Fire  Island 
und  Long  Beach,  sowie  verschiedene  Gebirgsorte  etc.  —  Etwaige  längere  Reisen 
nach  solchen  Gegenden  werden,  auch  wenn  sie  durch  gefährliche  Landstriche 
führen,  mit  Hilfe  von  Pollantin  leichter,  als  früher,  zu  ertragen  sein. 

Nach  allem  kann  die  Überzeugung  ausgesprochen  werden,  daß  für  alle  nicht 
allzu  hartnäckigen  Fälle  von  Heufieber  jetzt  genügende  Mittel  vorhanden  sind,  um 
sie  aus  einer  viele  Lebensmonate  hindurch  quälenden  Plage  in  ein  erträgliches 
Leiden  zu  verwandeln. 

Literatur:  Von  (zum  Teil  älteren)  Monographien  sind  zu  nennen:  Biermer,  Virchows 
Handb.  d.  spez.  Path.  u.  Ther.  1865,  V,  Abt.  1.  -  Natier,  Fievre  des  foins,  Pathogenie  et  traitement. 
Paris  188Q.  -  Phoebus,  Der  typische  Frühsommerkatarrh.  Gießen  1862.  -  Sticker,  Der  Bostock- 
sche  Sommerkatarrh.  Nothnagels  Spez.  Path.  u.  Ther.  1896,  IV,  Tl.  -  Zuelzer,  Ziemssens 
Handb.  d.  spez.  Path.  u.  Ther.  1874,  II,  T.  2. 

Ferner  sind  (unter  hauptsächlicher  Berücksichtigung  der  neuesten  Literatur)  hervorzuheben: 
Albrecht,  Immunisierung  gegen  Heufieber  etc.  Med.  Kl-  1908,  Nr.  18.  -  Avellis,  Über  Heu- 
schnupfenbehandlung. Münch.  med.  Woch.  1907,  Nr.  11.  -  Blackley,  Experimental  researches  on  the 
causes  and  nature  of  catarrhus  aestivus.  London  1873,  und  Virchows  A.  1877,  LXX.  --  Bostock, 
Transact.  of  the  Med.  and  Chir.  society  of  London.  1819,  X,  und  1828,  XIV.  -  Dun  bar.  Zur  Ur- 
sache und  specifischen  Heilung  des  Heufiebers.  München  u.  Berlin  1903;  Berl.  kl.  Woch.  1903,  Nr.  24 
bis  26  u.  Nr.  28;  1905,  Nr.  26-  30;  D.  med.  Woch.  1903,  Nr.  9.  -  Fink,  Das  Heufieber  etc.  Jena 
1902;  D.  med.  Woch.  1901,  Nr.  46;  Th.  Mon.  April  1904;  Th.  d.  G.  April  1906.  -  Glax,  Die 
Klimatotherapie  des  Heufiebers  etc.  Zbl.  f.  phys.  Ther.  1905,  H.  11.  -  P.  Heymann,  Zur  Lehre  vom 
Heufieber.  Berl.  kl.  Woch.  1907,  Nr.  13.  -  B.  Hey  mann  u.  Matzuschi  ta,  Zur  Ätiologie  des  Heu- 
fiebers. Ztschr.  f.  Hyg.  1901,  XXXVIII.  -  Kammann,  Das  Heufieber  und  seine  Serumbehandlung. 
Berl.  kl.  Woch.  1906,  Nr.  26.  -  Liefmann,  Ein  Beitrag  zur  Frage  etc.  Ztschr.  f.  Hyg.  1904,  XLVII, 
H.  2;  Hyg.  Rdsch.  1906,  Nr.  15.  -  Lübbert,  Zur  Serumbehandlung  des  Heufiebers.  Th.  Mon.  Dez. 
1904.  -  Lübbert  u.  Prausnitz,  Dasselbe  Thema.  Berl.  kl.  Woch.  1904,  Nr.  11.  -  Mohr,  Zur  Be- 
handlung, bzw.  Verhütung  des  Heufiebers.  D.  med.  Woch.  1904,  Nr.  4;  Münch.  med.  Woch.  1905, 
Nr.  33  u.  34.  -  Prausnitz,  Zur  Natur  des  Heufiebergiftes  etc.  Berl.  kl.  Woch.  1905,  Nr.  9;  Münch. 
med.  Woch.  1905,  Nr.  23.  -  Thost,  Über  das  Heufieber.  Münch.  med.  Woch.  1902,  Nr.  17  u.  18; 
1903,  Nr.  23.  -  Weichardt,  Zur  Serumbehandlung  des  Heufiebers.  Berl.  kl.  Woch.  1906,  Nr.  36  und 
1907,  Nr.  21.  -  Weil,  Der  mikroskopische  u.  bakteriologische  Befund  etc.  Verh.  der  LXXIII.  Naturf.- 
Vers,  1902,  p.  393.  -  Wolff-Eisner,  Über  das  Heufieber  etc.  Berl.  kl.  Woch.  1905,  Nr.  21  u.  1906, 
Nr.  31;  D.  med.  Woch.  1907,  Nr.  7.  -  Zarniko,  Über  die  Pollantintherapie  des  Heufiebers.  Berl.  kl. 
Woch.  1906,  Nr.  37.  Ri'eß. 

Hinrichtung.  So  lange  die  Strafgesetzgebung  an  der  Todesstrafe  festhält 
und  ihrer  nicht  entbehren  zu  können  erklärt,  hat  die  Vollziehung  derselben  auch 
eine  gerichtsärztliche  Bedeutung,  vorzugsweise  wenn  es  sich  darum  handelt,  zu  er- 
klären, welcher  Hinrichtungsmethode  der  Vorzug  zu  geben  sei. 

Die  Antwort  auf  eine  solche  Frage  kann  bei  dem  Umstände,  als  das  Festhalten 
an  den  sog.  qualifizierten  (verschärften)  Todesstrafen  von  keiner  Seite  mehr  vertreten 
werden   dürfte,    nur  dahin   lauten,    daß  jene   Hinrichtungsmethode  als  die  zweck- 
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mäßigste  erklärt  werden  müsse,  welche  am  schnellsten  und  am  sichersten  den  Tod 
bewirkt. 

Von  allen  Hinrichtungsmethoden  entspricht  die  Enthauptung  diesen  An- 
forderungen am  meisten,  besonders  wenn  diese  nicht  durch  das  Beil  oder  durch  das 
Schwert,  sondern  durch  eine  präzis  wirkende  Maschine  —  das  Fallbeil  —  vollzogen 
wird.  Die  zuerst  von  Sömmering  aufgestellte  Behauptung,  daß  in  dem  abgehauenen 
Kopfe  Empfindungen  und  Bewußtsein  durch  einige  Augenblicke  erhalten  bleiben, 
entbehrt  jeder  Begründung.  Empfindung  und  Bewußtsein  sind  so  innig  an  die  Cir- 
culation  sauerstoffhaltigen  Blutes  im  Gehirne  geknüpft,  daß  beide  sofort  schwinden, 
wenn  letztere  unterbrochen  wird,  und  es  ist  bekannt,  daß  schon  durch  beiderseitige 
Kompression  der  großen  Arterien  und  Venen  des  Halses,  ja,  sogar  der  Arterien 
allein,  augenblickliche  Bewußtlosigkeit  zu  stände  kommt.  Allerdings  werden  an  ab- 
geschnittenen Köpfen  von  Menschen  und  Tieren  noch  gewisse  Bewegungen,  u.  zw. 
mitunter  noch  durch  mehrere  Augenblicke,  beobachtet,  wie  z.  B.  Verdrehen  der 
Augen,  Zucken  der  Gesichtsmuskeln,  Öffnen  und  Schließen  des  Mundes,  und  man 
ist  im  Stande,  solche  Bewegungen  noch  längere  Zeit,  selbst  stundenlang  nach  der 
Dekapitation,  durch  mechanische  und  insbesondere  durch  elektrische  Reizung  hervor- 
zurufen; diese  Bewegungen  haben  jedoch  mit  dem  Bewußtsein  nichts  zu  tun,  da 
lokale  Lebenserscheinungen,  sowie  gewisse  automatische  Bewegungen  und  die 
Reflexerregbarkeit  noch  lange  nach  dem  Tode  bestehen  können  und  bekanntlich 
auch  an  anderen  Körperteilen,  insbesondere  auch  am  vom  Kopfe  getrennten  Rumpfe 
mitunter  überraschend  lange  beobachtet  werden  können.  So  z.  B.  sind  minutenlange, 
in  ihrer  Intensität  allerdings  sukzessive  abnehmende  Herzbewegungen  bei  Enthaupteten 
eine  gewöhnliche  von  zahlreichen  Beobachtern  verfolgte  Erscheinung.  Solche  Er- 
scheinungen haben  nur  insofern  eine  Bedeutung,  als  einzelne  derselben,  wenn  sie 
intensiver  eintreten,  den  ohnehin  peinlichen  Eindruck  einer  Hinrichtung  noch  peinlicher 
gestalten,  so  z.  B.  das  Rollen  der  Augen,  das  Aufreißen  und  Zuschnappen  des  Mundes, 
weshalb  wenigstens  das  hie  und  da  übliche  Vorzeigen  des  abgehauenen  Kopfes 
durch  den  Scharfrichter  unterlassen  werden  sollte.  Aus  demselben  Grunde  sollte 
auch  der  Anblick  des  Rumpfes  dem  Auge  des  Publikums  sofort  entzogen  werden, 
da  die  konvulsivischen  und  automatischen  Bewegungen  desselben  mitunter  besonders 
stark  auftreten  und  selbst  wie  gewollte  Bewegungen  aussehen  können. 

Nach  der  Enthauptung  entspricht  die  Hinrichtung  durch  Strangulation  den 
oben  aufgestellten  Forderungen  am  meisten.  Von  den  Strangulationsmethoden  kommt 
insbesondere  jene  durch  Erhenken  in  Betracht.  Jene  des  Erdrosseins  ist  nur  im 
Oriente  noch  üblich,  ebenso  in  modifizierter  Weise  in  Spanien,  woselbst  die  Hin- 
richtung durch  die  „Garotte"  vollzogen  wird,  indem  ein  um  den  Hals  gelegter 
eiserner  Reif  gegen  einen  Pfahl  mittels  Schrauben  angezogen  wird,  wodurch  teils 
Strangulation,  teils  Zerquetschung  der  Halswirbelsäule  erfolgt. 

Das  Henken  ist  eine  der  ältesten  Hinrichtungsmethoden,  deren  sich  schon 
die  Ägypter,  später  die  Israeliten  und  schon  die  alten  Deutschen  bedienten  (Friedreich). 
Sie  war  früher  mehr  verbreitet  als  jetzt.  Durch  eine  Verordnung  vom  26.  April  1771 
erklärte  Christian  VII.  in  allen  Distrikten  der  Herzogtümer  Schleswig  und  Holstein 
das  Henken  für  abgeschafft,  welchem  Beispiele  Frankreich,  Baden,  Oldenburg  und 
Sachsen  folgten.  In  Österreich,  England  und  Amerika  wird  an  dieser  Hinrichtungs- 
methode noch  gegenwärtig  festgehalten. 

Seit  jeher  war  man  der  Ansicht,  daß  das  Henken  eine  rasch  und  schmerzlos 
zum  Tode  führende  Hinrichtungsmethode  bilde,  eine  Ansicht,  die  noch  heutzutage, 
wenigstens  für  die  bei  weitem  überwiegende  Zahl  von  Fällen,  als  eine  richtige  an- 
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gesehen  werden  muß.  Bekanntlich  gehört  das  Erhängen  zu  den  häufigsten  Selbst- 
inordarten,  und  dieser  Umstand,  sowie  der,  daß  sehr  häufig  das  Erhängen  an  ganz 
niedrigen  Gegenständen  geschieht,  so  daß  der  Selbstmörder  den  Boden  gar  nicht 
unter  seinen  Füßen  verliert  und  der  Umstand,  daß  Spuren  eines  schweren  Todes- 
kampfes nur  ausnahmsweise  bei  solchen  Selbstmördern  gefunden  werden,  spricht 
dafür,  daß  der  Tod,  resp.  das  Erlöschen  des  Bewußtseins,  ungemein  rasch  erfolgt, 
was  sich  ungezwungen  daraus  erklärt,  daß  es  sich  beim  Erhängen  nicht  um  eine 
einfache  Erstickung  handelt,  sondern  daß  außer  der  Kompression  der  Luftwege  auch 
jener  der  Halsgefäße  eine  wesentliche  Rolle  zufällt,  indem  durch  diese  die  Circulation 
im  Gehirn  plötzlich  sistiert  und  dadurch  sofortige  Bewußtlosigkeit  herbeigeführt 
wird.  Trotzdem  kann  das  Henken  bezüglich  der  Schnelligkeit  und  Sicherheit  des 
Eintrittes  der  Bewußtlosigkeit  nicht  in  gleiche  Linie  gestellt  werden  mit  dem  Köpfen, 
da  die  Bewußtlosigkeit  sich  verzögern  kann,  wenn  aus  irgendwelchen  Gründen, 
z.  B.  wegen  allzu  seitlicher  Anlegung  der  Schlinge  oder  wegen  Geschwülsten  am 
Halse,  die  Kompression  des  Halses  nicht  genügend  vollständig  erfolgt. 

Ein  anderes  Bedenken  gegenüber  dieser  Hinrichtungsmethode  besteht  darin, 
daß  dem  Tode  ein  Zustand  von  Scheintod  vorangeht,  währenddessen  eine  Wieder- 
belebung möglich  ist,  wenn  der  Justifizierte  allzu  früh  abgenommen  wird.  Die  Be- 
rechtigung dieses  Einwurfes  hat  ein  in  Raab  vorgekommener  Fall  illustriert,  in 
welchem  der  schon  zehn  Minuten  nach  der  Suspension  abgenommene  Delinquent 
wieder  zu  sich  kam  und  erst  nach  24  Stunden  starb.  Einer  solchen  Eventualität 
ließe  sich  allerdings  zuvorkommen,  wenn  der  Justifizierte  stets  eine  längere  Zeit 
hängen  bleiben  müßte,  doch  hat  der  Gedanke  an  die  Möglichkeit  derselben,  sowie 
daran,  daß  der  Justifizierte  nicht  sofort  tot  ist,  unter  allen  Umständen  etwas  Peinliches 
an  sich,  und  anderseits  ist  das  längere  Hängenlassen  auch  nicht  geeignet,  das 
Grausige  des  ganzen  Hinrichtungsvorganges  zu  mildern,  so  daß  jedenfalls  der  Ent- 
hauptung der  Vorzug  eingeräumt  werden  muß.  Nach  der  österreichischen  Straf- 
prozeßordnung vom  Jahre  1853  mußte  der  Gerichtete  den  ganzen  Tag  über,  nach 
jener  vom  Jahre  1850  durch  drei  Stunden  hängen  bleiben.  Die  gegenwärtige  Straf- 
prozeßordnung vom  Jahre  1873  enthält  keine  solche  Bestimmung,  dagegen  wird 
(§  404)  die  Anwesenheit  eines  Gerichtsarztes  ausdrücklich  gefordert,  dem  die  Aufgabe 
zufällt,  zu  bestimmen,  wann  bereits  der  Justifizierte  abgenommen  werden  kann,  was 
mit  Rücksicht  auf  die  Erfahrungen,  die  man  bezüglich  der  Wiederbelebung  von 
Scheintoten  gemacht  hat,  nicht  vor  Ablauf  einer  halben  Stunde  geschehen  sollte. , 

Welch  peinliche  Situationen  durch  ein  Reißen  des  Strickes  entstehen  können, 
ist  begreiflich.  Letzteres  geschah  bei  der  am  15.  April  1881  in  Petersburg  stattgefundenen 
Hinrichtung  eines  der  Kaisermörder  und  auch  die  Hinrichtung  der  übrigen  bot 
wegen  Ungeschicklichkeit  des  Henkers  ein  besonders  gräßliches  Schauspiel.  Ein 
Reißen  des  Strickes  kann  desto  leichter  geschehen,  je  länger  derselbe  genommen 
war,  d.  h.,  aus  je  größerer  Höhe  der  Delinquent  herabfällt.  Bei  der  am  23.  Februar  1885 
in  Exeter  stattgehabten  Hinrichtung  eines  gewissen  John  Lee  versagte  die  Falltür 
dreimal,  so  daß  die  Hinrichtung  aufgeschoben  werden  mußte,  worauf  Begnadigung 
erfolgte. 

Gewisse  Prozeduren,  die  von  Seite  der  Scharfrichter,  namentlich  in  früheren 
Zeiten,  aber  hin  und  wieder  auch  noch  heutzutage,  beim  Henken  ausgeführt  werden, 
wie  z.  B.  das  Andrücken  eines  an  der  Schlinge  angebrachten  Knotens  gegen  den 
Kehlkopf  oder  gar  das  sog.  ,/Genickbrechen",  welches  überdies  nur  ausnahmsweise 
tatsächlich  erzielt  wird,  sind  ganz  überflüssig  und  machen  einen  häßlichen  Eindruck. 
Dagegen   ist  das  Fixieren   der  Extremitäten   durch   Binden   oder  durch   Festhalten, 
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allenfalls  auch  durch  Ziehen  nach  abwärts,  wie  es  die  Gehilfen  des  Henkers  mit- 
unter an  den  Beinen  des  Gehenkten  ausführen,  angezeigt,  weil  dadurch  die  will- 
kürlichen und  später  konvulsivischen  Bewegungen  verhindert  werden.  Ob  der  zu 
Justifizierende  emporgehoben,  und,  nachdem  ihm  die  Schlinge  um  den  Hals  gelegt 
worden,  einfach  seiner  Schwere  überlassen  wird  (Österreich)  oder  ob  er  durch  ein 
fallengelassenes  Gegengewicht  plötzlich  in  die  Höhe  gerissen  wird  (New  Yorker 
Methode)  oder  ob  demselben  ein  Fallbrett  oder  eine  Leiter  plötzlich  unter  den 
Füßen  entfernt  wird,  ist  für  den  ganzen  Hinrichtungsvorgang  gleichgültig,  es  sei 
denn,  daß  bei  letzterer  Methode  (England)  ein  Strang  von  solcher  Länge  genommen 
wird,  daß  der  Delinquent  aus  einiger  Höhe  herabstürzt,  weil  in  diesem  Falle  der 
Hals  eine  mit  der  Fallhöhe  proportionale  besondere  Zerrung  erleidet,  die  selbst  zu 
Brüchen  und  Zerreißungen  der  Halswirbelsäule  führen  kann,  was  beim  gewöhnlichen 
Henken  nicht  geschieht.  Barr  hat  sich  in  mehreren  solchen  Fällen  überzeugt,  daß 
eine  Fraktur  oder  Luxation  der  Wirbelsäule  erfolgt,  empfiehlt  deshalb  das  Hängen 
„with  long  drop"  und  fordert  dabei,  um  das  Zustandekommen  der  Dislokation  der 
Halswirbelsäule  zu  erleichtern,  Anbringung  des  Knotens  unter  dem  Kinn,  da  dann 
beim  Fall  der  Kopf  plötzlich  nach  rückwärts  gerissen  wird.  Da  aber  bei  dieser 
Methode  eine  Dislokation  der  Halswirbelsäule  keineswegs  immer  erfolgt  und  der 
Verschluß  der  Luftwege  unvollständig  oder  gar  nicht  und  die  plötzliche  Kompression 
der  Halsgefäße,  welche  so  rasch  Bewußtlosigkeit  herbeiführt,  wenigstens  nicht  so 
sicher  und  vollständig  geschieht  wie  beim  typischen  Erhängen,  so  kann  die  Methode 
eben  nicht  als  eine  Verbesserung  angesehen  werden.  Dagegen  muß  man  Barr  bei- 
stimmen, wenn  er  verlangt,  daß  der  Vorgang  bei  der  Hinrichtung  durch  Hängen 
nicht  dem  Belieben  des  Henkers  überlassen  bleiben,  sondern  wissenschaftlichen 
Grundsätzen  entsprechend  vorgeschrieben  werden  sollte,  wofür  auch  Haber  da  ge- 
legentlich einer  Besprechung  der  Art  des  Vollzuges  der  Todesstrafe  in  Österreich 
eintritt.  Daß  der  Henker  ein  vom  Staate  angestellter  sein  sollte,  welcher  über  eine 
gewisse  Erfahrung  verfügt,  und  nicht  der  Nächstbeste,  welcher  gegen  Bezahlung  dafür 
zu  haben  ist,  mit  dem  Vollziehen  des  Henkens  betraut  werden  darf,  wie  es  in  England 
noch  teilweise  üblich  sein  soll,  wäre  gleichfalls  ein  Gebot  der  Humanität,  um  etwaigen 
Ungeschicklichkeiten  des  Henkers,  wodurch  die  Qualen  des  Delinquenten  allenfalls  in 
unnützer  Weise  gesteigert  und  verlängert  werden  könnten,  möglichst  vorzubeugen. 

Das  Erschießen  ist  die  bei  den  Militärgerichten  geübte  Hinrichtungsmethode, 
in  Österreich  neben  der  Hinrichtung  durch  den  Strang,  welche  jedoch  nur  bei  ge- 
meiner Verbrechen  schuldig  befundenen  Soldaten  in  Anwendung  gezogen  wird.  Das 
Erschießen  führt  allerdings,  wenn  gut  getroffen  wird,  rasch  und  schmerzlos  zum 
Tode.  Das  sichere  Zielen  und  Treffen  kann  jedoch  begreiflicherweise  leicht  beeinflußt 
werden,  weshalb  die  betreffenden  Bestimmungen  der  Militärstrafgesetzbücher  dahin 
gehen,  daß  die  Hinrichtung  durch  Erschießen  durch  gleichzeitiges  Abfeuern  mehrerer 
Schüsse  gegen  Kopf  und  Brust  und  aus  geringer  Entfernung  zu  geschehen  habe. 

Die  in  den  Vereinigten  Staaten  seit  1889  eingeführte,  zuerst  an  William  Kemmler 
vollzogene  Hinrichtung  mittels  Elektrizität(Elektrocution),  die  anfangs,  wahrscheinlich 
wegen  unvollkommener  Handhabung  der  betreffenden  Apparate  einige  Bedenken 
erregte,  scheint  jetzt  sich  glatt  zu  vollziehen. 

Der  Apparat,  der  in  New  York  zur  Anwendung  kommt,  besteht  nach  Donald 
aus  einer  stationären  Dampfmaschine,  einer  Wechselstromdynamomaschine,  einem 
Cardew-Voltameter  mit  einem  auf  30  —  2000  Volts  bemessenen  Extrawiderstande, 
einem  Strommesser  für  Wechselströme  von  OTO  — 3  Ampere,  einer  Wheatstoneschen 
Brücke,    Rheostaten,    Glockensignalen,    den   erforderlichen   Leitungen,   ferner  einem 
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Stuhl  für  den  Delinquenten  mit  Befestigungsgurten  und  zwei  verstellbaren  Elektroden. 
Die  Wechselstromdynamomaschine  ist  eine  solche,  wie  sie  zur  Bedienung  von  70  Glüh- 
lampen verwendet  wird,  und  im  stände,  eine  elektromotorische  Kraft  von  in  maximo 
2376  Volt  zu  erzeugen.  Der  Delinquentenstuhl  ist  aus  Eisen,  gut  befestigt  und  isoliert. 
Oben  an  der  Lehne  trägt  eine  Gleitschiene  die  Kopfelektrode,  die  andere  wird  an 
der  Wade  angesetzt.  Donald  hat  (bis  1892)  8  solchen  Hinrichtungen  amtlich  bei- 
gewohnt. Unmittelbar  nachdem  der  Strom  geschlossen  war,  verfiel  der  Körper  in 
einen  Zustand  tetanischer  Starrheit  und  verblieb  in  demselben,  so  lange  der  Strom 
einwirkte.  Kein  Schrei  oder  ein  sonstiges  Zeichen  des  Schmerzes  wurde  beobachtet. 
In  mehreren  Fällen  fuhr  das  Herz  fort,  schwach  und  unregelmäßig  zu  schlagen  und 
in  zwei  Fällen  bestanden  noch  schwache  Thoraxbewegungen,  in  keinem  Falle  aber 
war  die  geringste  Andeutung  einer  Rückkehr  des  Bewußtseins  vorhanden.  Jedesmal 
wurde  nach  kurzer  Pause,  während  welcher  die  Elektroden  von  neuem  befeuchtet 
wurden,  ein  zweiter  Kontakt  hergestellt.  Die  gleiche  Starre  trat  ein  und  löste  sich 
wieder  vollständig  nach  Unterbrechung  des  Schlusses.  Die  Dauer  des  Hinrichtungs- 
aktes vom  Momente  des  Eintrittes  des  Delinquenten  in  den  Hinrichtungsraum  bis 
zum  Eintritte  des  Todes  betrug  längstens  8,  kürzestens  3V2  Minuten.  Der  Sektions- 
befund war  bei  allen  Leichen  gleich.  An  den  Applikationsstellen  leichte  Brandblasen, 
dunkelflüssiges  Blut,  kleine  Hämorrhagien  im  Gehirne  und  am  Herzen.  Nirgends 
eine  Spur  von  Verletzungen. 

Andere  Hinrichtungsarten  haben  entweder  nur  eine  historische  Bedeutung, 
oder  sie  sind  nicht  geeignet,  die  bisher  erwähnten  an  Zweckmäßigkeit  zu  ersetzen. 
Dieses  gilt  insbesondere  von  den  in  neuerer  Zeit  vorgeschlagenen  Hinrichtungs- 
methoden, welche  die  Agitation  für  und  gegen  die  Todesstrafe  zutage  gefördert  hat, 
und  die  angeblich  rascher  zum  Tode  führen  und  weniger  schmerzhaft  sein  sollen 
als  die  bisher  geübten,  so  z.  B.  die  von  Depres,  Hilty,  Bleyer  u.  a.  vorgeschlagenen 
Hinrichtungen  durch  Vergiftung  (Blausäure,  Chloroform,  Morphin)  oder  die  in  Belgien 
(von  Hans)  vorgeschlagene  Erstickung  durch  irrespirable  Gase.  Alle  diese  Vorschläge 
sind  gewiß  gut  gemeint,  beruhen  jedoch  auf  unrichtigen  Vorstellungen  über  den 
Vorgang  beim  Gift-  und  Erstickungstode,  namentlich  was  Schnelligkeit  und  Sicherheit, 
sowie  Schmerzlosigkeit  des  Effektes  betrifft,  und  müssen  umsomehr  beiseite  gelassen 
werden,  als  die  Prozeduren  als  solche  an  Unheimlichkeit  denen  der  gewöhnlichen 
Hinrichtungen  nicht  bloß  nicht  nachstehen,  sondern  sie  sogar  übertreffen  dürften. 

Bekanntlich  kommen  gegenüber  Tieren  verschiedenartige  Schlachtmethoden 
zur  Anwendung,  und  es  ist  kein  Zweifel,  daß  sich  darunter  welche  befinden,  die 
den  oben  angeführten  Anforderungen  entsprechen  (s.  darüber  Baranski,  Vieh-  und 
Fleischbeschau,  Wien  1880),  so  daß  man  sie  auch  bei  der  gerichtlichen  Tötung  von 
Menschen  verwenden  könnte.  Daß  man  dieses  nicht  tut,  beweist,  daß  bei  der  Hin- 
richtung außer  den  genannten  Anforderungen  noch  gewisse  konventionelle  und 
ästhetische  Momente  in  Betracht  kommen,  die  sich  auch  bei  den  gegenwärtig  üblichen 
Hinrichtungsmethoden  bemerkbar  machen,  insofern,  als  z.  B.  der  Tod  durch  Henken 
stets  als  besonders  schändend  aufgefaßt  wird  und  daher  von  Seite  des  österreichischen 
Militärstrafgesetzbuches  nur  bei  gemeinen  Verbrechern  zur  Anwendung  gebracht 
wird,  während  für  Militärverbrechen  das  Erschießen  bestimmt  ist.  Auch  das  deutsche 
Militärstrafgesetzbuch  bestimmt  im  §  14,  daß  »die  Todesstrafe  durch  Erschießen  zu 
vollstrecken  sei,  wenn  sie  wegen  eines  militärischen  Verbrechens,  im  Felde  auch 
dann,  wenn  sie  wegen  eines  nicht  militärischen  Verbrechens  erkannt  worden  ist", 
während  das  deutsche  Strafgesetz,  §  13,  lautet:  «Die  Todesstrafe  ist  durch  Enthauptung 
zu  vollziehen." 
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Noch  vor  kurzem  wurden  in  den  meisten  europäischen  Ländern  die  Hinrichtungen 
öffentlich  vollzogen,  im  Sinne  der  Abschreckungstheorie.  Seitdem  hat  man  die  Über- 
zeugung gewonnen,  daß  öffentliche  Hinrichtungen  nicht  bloß  nicht  abschrecken, 
sondern  auch  einen  verderblichen  Einfluß  auf  das  Publikum  ausüben,  auf  sowohl  in 
moralischer  Hinsicht,  als  auch  auf  in  psychischer  oder  somatischer  Beziehung  schwach 
organisierte  Individuen,  weshalb  in  den  neuen  Strafgesetzbüchern  die  öffentlichen 
Justifikationen  durch  Intramuran-Hinrichtungen  ersetzt  worden  sind. 

Über  die  Zulässigkeit  von  Versuchen  an  Hingerichteten,  speziell  an  Ent- 
haupteten, hat  sich  P.  Bert  vor  der  Akademie  des  sciences  in  Paris  in  sehr  zutreffender 
Weise  ausgesprochen.  Versuche  am  enthaupteten  Stamme  hält  er  für  vollkommen 
erlaubt,  und  er  empfiehlt,  die  Bluttransfusion  und  die  künstliche  Atmung  an- 
zuwenden, um  die  Vitalität  der  Gewebe  zu  erhalten.  Aber  bezüglich  der  Blut- 
transfusionen am  Kopfe  des  Hingerichteten  ist  er  ganz  anderer  Meinung.  Diese  Ver- 
suche wurden  durch  das  interessante  Experiment  Brown-Sequards  hervorgerufen, 
der  den  vom  Körper  abgetrennten  Kopf  eines  Hundes  dadurch,  daß  er  die  Blut- 
circulation  wieder  herstellte,  zum  Leben  zurückrief.  Bert  glaubt  zwar  nicht,  daß  beim 
Menschen  ein  solches  Experiment  gelingen  kann,  da  es  bekannt  ist,  wie  leicht  durch 
einen  Schlaganfall  oder  eine  Circulationsstörung  des  Gehirns  das  Bewußtsein  verloren 
geht,  ist  aber  der  Ansicht,  daß  man  nicht  das  Recht  hat,  es  überhaupt  zu  versuchen. 
Wenn  das  Experiment  gelingen  würde,  so  hätte  man  damit  den  unglücklichen  Geköpften 
die  ungeheuersten  moralischen  und  physischen  Qualen  bereitet.  Das  Gesetz  vom  Jahre 
1791  sage  wörtlich:  „Die  Todesstrafe  besteht  bloß  im  Verluste  des  Lebens,  ohne 
daß  jemals  irgend  eine  Tortur  an  den  Verurteilten  in  Anwendung  kommen  darf." 
Das  Gesetz  ist  also,  sagt  Bert,  im  Einklänge  mit  dem  Gewissen,  und  was  das  eine 
nicht  gestattet,  verbietet  auch  das  andere.  Er  habe  es  deshalb  für  nötig  gehalten, 
diesen  energischen  Protest  vor  der  Akademie  auszusprechen. 

Literatur:  Außer  den  im  gleichnamigen  Artikel  der  3.  Auflage  der  Real-Encycl.  angeführten 
Arbeiten  auch  Haberda,  A.  f.  Krim.  X.  (E.  v.  Hof  mann)  KpUsko. 

Hippocastanum.  Cortex  Hippocastani,  die  Rinde  von  Aesculus  Hippocastanum 
(Sapindaceae),  marronnier  d'Inde  —  reich  an  Gerbsäure  und  an  Äsculin,  zeitweise 
als  Adstringens  und  Febrifugum  (Surrogat  der  Chinarinden)  verwertet.  —  Auch  die 
Samen  (Semina  Hippocastani,  Roßkastanien),  welche  Gerbsäure,  Amylum,  fettes 
Öl  u.  s.  w.  enthalten,  finden  geröstet  und  infundiert  nach  der  Art  der  Kaffeebohnen 
als  Fiebermittel  Benutzung.  L.  Lewin. 

Hirnpunktion.  Die  Hirnpunktion  ist,  wie  die  Trepanation,  eine  uralte,  schon 
von  Hippokrates  ausgeführte  Operation.  In  der  neueren  Zeit  haben  sich  besonders 
Middeldorpf,  Souchon,  Schmidt,  Keen,  Kocher  und  besonders  E.  Neisser  und 
Pollack  um  die  Hirnpunktion  verdient  gemacht.  Von  Neisser  und  Pollack  liegt 
eine  ausführliche,  vortreffliche  Arbeit  über  die  Hirnpunktion  vor;  sie  berichten  über 
36  Fälle,  in  welchen  die  Hirnpunktion  136  mal  ausgeführt  wurde.  Über  diese  Arbeit 
ist  in  der  3.  Auflage  der  Real-Encyclopädie  p.  259  ff.  ausführlich  berichtet  worden. 
Es  ist  zu  verwundern,  daß  die  Hirnpunktion  besonders  in  den  Lehrbüchern  der 
inneren  Medizin  und  der  Neuropathologie  noch  keine  gebührende  Berücksichtigung 
gefunden  hat.  Wie  die  Lumbalpunktion,  so  wird  auch  die  Hirnpunktion  für  die 
Diagnose  und  Behandlung  von  Hirnkrankheiten  immer  mehr  Eingang  finden.  Die 
Hirnpunktion  wird  in  diagnostischer  und  therapeutischer  Beziehung  vorge- 
nommen. 

Die  diagnostische  Hirnpunktion  (Explorativpunktion)  ist  indiziert  bei  Er- 
scheinungen von  Hirndruck,   bei  Verdacht  auf  Ansammlung  von  Blut,   Eiter  oder 
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sonstiger  Flüssigkeit  in  der  Schädeihöhle,  im  Gehirn  resp.  in  den  Ventrikeln,  ferner 
bei  Cysten,  Geschwülsten,  Fremdkörpern,  Knochensplittern  u.  s.  w.  Eventuell  wird  an 
die  diagnostische  Punktion  sofort  die  Radikaloperation  angeschlossen,  d.  h.  die  Tre- 
panation mit  Beseitigung  der  vorhandenen  Krankheitsursache. 

Die  therapeutische  Punktion  ist  besonders  indiziert  bei  Hydrocephalus,  bei 
Ventrikelhydrops,  eventuell  mit  nachfolgender  Drainage  der  Seitenventrikel,  ferner 
behufs  Vornahme  von  Injektionen  in  die  Schädelhöhle  bzw.  in  die  Seitenventrikel, 
z.  B.  von  Tetanusantitoxin  bei  Tetanus.  Diese  intracraniellen  Injektionen  von  Tetanus- 
antitoxin hat  man  mit  Recht  immer  mehr  aufgegeben,  zweckmäßiger  und  einfacher 
sind  die  subcutanen,  intravenösen  und  vor  allem  die  intravertebralen  und  endo- 
neuralen  Injektionen,  z.  B.  bei  tetanusverdächtigen  Verletzungen  der  Hand,  so  bald 
als  möglich  prophylaktisch  noch  vor  Ausbruch  des  eigentlichen  Tetanus  in  den 
bloßgelegten  Plexus  axillaris.  Auch  die  oben  erwähnte  diagnostische  Hirnpunktion 
hat  oft  zugleich  eine  günstige  therapeutische  Wirkung.  Neisser  und  Pol  lack  haben 
gezeigt,  daß  die  Hirnpunktion  selbst  in  Fällen  von  vorgeschrittenem  Hirndruck 
infolge  von  intracraniellen  Hämatomen  und  Extravasaten,  Cysten  etc.  Vorzügliches 
leistete  und  Heilung  bewirkte,  wo  man  es  gar  nicht  erwartet  hat. 

Die  Technik  der  aseptischen  Hirnpunktion  ist  folgende.  Die  Vorbereitungen 
zur  Operation  sind  dieselben  wie  bei  der  typischen  Trepanation;  sie  bestehen  in 
Rasieren  der  betreffenden  Schädelstelle  und  in  gründlicher  Reinigung  mit  Seife  und 
lauwarmem  Wasser,  mit  Äther  oder  Benzin  und  Alkohol.  Wir  operleren  entweder 
in  Narkose  oder  im  wesentlichen  unter  Lokalanästhesie  mit  Cocain-Adrenalin, 
Novocain-Adrenalin  oder  Alypin-Suprarenin.  Durch  ein  aufgelegtes  Kraniometer 
wird  nach  Bedarf  die  Stelle  bestimmt,  wo  die  Hirnpunktion  vorgenommen  werden 
soll.  Die  Punktionsstelle  ergibt  sich  teils  aus  der  vorhandenen  Gehirnkrankheit,  z.  B. 
aus  dem  wahrscheinlichen  Sitz  eines  Tumors,  einer  Cyste,  einer  Eiter-  oder  Blut- 
ansammlung oder  aus  einer  beabsichtigten  Seitenventrikelpunktion,  teils  endlich  aus 
allgemeinen  Erwägungen.  Eine  Verletzung  größerer  Blutgefäße  und  der  Hirnsinus 
ist  natürlich  zu  vermeiden.  Dann  macht  man  an  der  betreffenden  Schädelstelle  einen 
kleinen  Einschnitt  bis  auf  den  Knochen  und  schiebt  das  Periost  zur  Seite,  oder  man 
sieht  von  einer  Durchschneidung  der  Schädelweichteile  ab.  Im  letzteren  Falle  setzt 
man  einen  Handdrillbohrer  oder  einen  elektrischen  Bohrer,  mit  einer  kleinen 
Doyenschen  oder  Sudeckschen  Fraise  versehen,  direkt  fest  auf  die  Haut  und 
durchbohrt  den  Knochen.  Beim  Anbohren  des  Knochens  soll  man  anfangs  fester 
auf  den  Bohrer  drücken,  als  später,  damit  man  nicht  nach  der  Durchbohrung  der 
Olastafel  die  Dura  verletzt.  Am  sichersten  vermeidet  man  eine  Verletzung  der  Dura, 
wenn  man  zuerst  den  Knochen  bis  zur  Glastafel  mit  einer  ovalen,  stumpf  spitzen 
Doyenschen  Fraise  durchbohrt,  dann  die  Olastafel  mit  einer  Doyenschen  Kugelfraise 
durchtrennt.  Mit  einer  solchen,  an  ihrem  äußersten  Pole  stumpfen  Kugelfraise  ist 
eine  Verletzung  der  Dura  ausgeschlossen.  Man  kann  auch  einen  Bohrer  mit  Schutz- 
vorrichtung nach  Payr  benutzen.  Knochenblutungen  stillt  man  eventuell  durch  Auf- 
legen von  aseptischem  Wachs  auf  die  Knochenränder.  Nach  Eröffnung  des  Schädels 
wird  eine  feine  Hohlnadel  einer  gut  schließenden  (Pravazschen)  Spritze  nach  Bedarf 
eingestochen,  und  man  aspiriert  mit  derselben.  Diese  Aspiration  soll  so  schonend 
als  möglich  und  nicht  in  zu  reichlicher  Menge  gemacht  werden,  damit  keine 
ernsteren  Blutungen  entstehen.  Die  aspirierte  Flüssigkeit  wird  nach  Bedarf  sofort 
mikroskopisch  und  bakteriologisch  untersucht. 

Ist  die  Punktion  erfolglos  oder  wird  ein  Krankheitsfall  mittels  der  angelegten 
kleinen  Öffnung  im  Schädel  nicht  genügend  aufgeklärt,  so  wird  man  eventuell  sofort 
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die  Öffnung  im  Schädel  durch  eine  größere  Kugelfraise  oder  mittels  einer  Dahlgren- 
schen  Knochenzange  vergrößern,  um  eine  größere  Stelle  der  Dura  übersehen 
und  die  Hirnpulsation  und  den  intrakraniellen  Druck  besser  beurteilen  zu  können. 
Nach  einer  solchen  breiteren  Eröffnung  des  Schädels  wird  man  die  Dura  eventuell 
mit  einem  feinen,  spitzen  Häkchen  erfassen  und  kreuzweise  durch  ein  sehr  scharfes, 
schmales  Messer  spalten.  Nun  wird  der  vermeintliche  Absceß,  ein  Bluterguß,  eine 
Cyste  etc.  mit  einer  feinen  Hohlnadel  punktiert,  oder  man  benutzt  dickere 
Spritzenansätze  oder  gerinnte  Punktionsnadeln,  oder  man  sticht  ein  sehr  schmales, 
scharfes  Messer  in  das  Gehirn  resp.  in  die  vorhandene  Cyste,  Eiteransammlung 
u.  s.  w.  ein.  Auch  bei  Tumoren  ist  die  beschriebene  einfache  Eröffnung  des  Schädels 
durchaus  gefahrlos  und  zweckmäßig;  Neisser  und  Pollack  haben  durch  dieselbe 
das  Vorhandensein  eines  Tumors,  z.  B.  im  Stirnlappen  des  Gehirns,  festgestellt,  was 
auf  andere  Weise  nicht  möglich  war. 

Nach  Bedarf  wird  die  Hirnpunktion  an  einer  anderen  Schädelstelle  wiederholt,  da 
der  operative  Eingriff  relativ  einfach  ist.  Neisser  hat  in  einem  Falle  Qmal  punktiert, 
und  schließlich  wurde  der  angenommene  Tumor  nachgewiesen. 

Bei  Neugeborenen  und  bei  hydrocephalischen  Kindern  ist  eine  Anbohrung  des 
Knochens  oft  unnötig,  man  geht  an  einer  geeigneten  Stelle  des  membranösen 
Schädels  ein,  wo  man  weder  ein  größeres  Blutgefäß  noch  ein  wichtiges  Rinden- 
centrum  antrifft. 

Für  die  Punktion  der  Seitenventrikel  hat  man  verschiedene  Eingangs- 
stellen am  Schädel  empfohlen,  sie  ist  vor  allem  bei  Flüssigkeitsansammlungen  in 
denselben  indiziert,  man  verbindet  sie  eventuell,  wie  gesagt,  mit  der  Drainage  der 
Hirnventrikel.  Die  motorische  Zone,  die  Umgebung  der  Sylvischen  Furche  und  die  be- 
kannten Sinnescentren  soll  man  vermeiden,  v.  Bergmann  ging  von  vorne,  dicht 
über  der  Tuberositas  frontalis  und  etwas  nach  einwärts  von  ihr,  in  den  Schädel  ein 
und  führte  die  Hohlnadel  durch  den  Stirnlappen  nach  hinten  und  etwas  nach 
einwärts.  Keen  punktierte  in  folgender  Weise  die  Seitenventrikel  seitlich  durch  den 
Temporallappen:  Eröffnung  des  Schädels  3  cm  hinter  dem  äußeren  Gehörgang  und 
?>  cm  oberhalb  des  äußeren  Gehörganges,  d.h.  3  cm  über  der  Reidschen  Basallinie, 
welche  vom  unteren  Orbitalrande  durch  die  Mitte  der  äußeren  Gehörgangsöffnung 
verläuft.  Die  Punktion  der  Ventrikel  geschieht  durch  die  zweite  Temporalwindung  in 
der  Richtung  auf  einen  6  cm  gerade  über  dem  gegenüberliegenden  äußeren 
Gehörgang  gedachten  Punkt;  etwa  4V2  — 5  cm  tief  trifft  man  den  Ventrikel  im  Verlauf 
oder  im  Anfang  des  absteigenden  Horns.  Keen  hat  auf  diese  Weise  die  Punktion, 
Drainage  und  Durchspülung  der  Seitenventrikel  beiderseits  mit  günstigem  Erfolg 
ausgeführt.  Mayo  Robson  punktiert  ebenfalls  seitlich,  aber  durch  den  hinteren  Teil 
der  ersten  Schläfenwindung. 

Kocher  empfiehlt  die  Punktion  der  Seitenventrikel  besonders  von  oben  durch 
das  Stirnbein,  etwa  2  cm  von  der  Mittellinie  und  3  cm  von  der  Präcentralfurche. 
Die  Hohlnadel  muß  nach  abwärts  und  hinten  geführt  werden,  sie  trifft  den  Ventrikel 
in  einer  Tiefe  von  etwa  5  — 6  cm.  Auch  die  Drainage  der  Seitenventrikel  kann  von 
oben  aus  gut  gemacht  werden.  Durch  einen  am  Drain  angebrachten  Ring  oder 
Schild  muß  man  ein  zu  tiefes  Eindringen  des  Röhrchens  verhindern,  damit  die 
gegenüberliegende  Ventrikel  wand  nicht  durch  das  Drainrohr  verletzt  wird.  Neisser 
und  Pollack  haben  die  Seitenventrikel  ebenfalls  von  oben  in  der  eben  beschriebenen 
Weise  punktiert. 

Endlich  kann  man  die  Seitenventrikel  auch  von  hinten,  vom  Occipitallappen 
aus  punktieren,   hier  trifft  man  nach  v.  Beck  die  Spitze  des  Hinterhorns  in  einer 
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Tiefe  von  etwa  3  cm,  wenn  man  4  cm  oberhalb  der  Protuberantia  ext.  und  3  cm 
seitlich  von  der  Mittellinie  den  Schädel  eröffnet  und  dann  die  Hohlnadel  nach  vorn 
und  etwas  nach  oben  einsticht. 

Wegen  der  geringeren  Infektionsgefahr  ist  die  subcutane  Drainage  der  Seiten- 
ventrikel am  zweckmäßigsten,  z.  B.  durch  Einheilen  aseptischer  Glaswolle  in  den 
Subduralraum  nach  v.  Mikulicz.  Payr  empfiehlt,  durch  Implantation  entsprechender 
Stücke  von  lebenden  menschlichen  Arterien  oder  Venen  den  Seitenventrikel  mit 
dem  Sinus  longitudinalis  zu  verbinden,  so  daß  auf  diese  Weise  der  seröse  Inhalt 
aus  den  Seitenventrikeln  in  die  Blutbahn  abgeführt  wird.  Dieses  vielleicht  aussichts- 
volle Verfahren  bedarf  aber  noch  weiterer  experimenteller  Begründung  und  technischer 
Verbesserungen,  wie  Payr  selbst  zugibt. 

Literatur:  Ascoli,  Berl.  kl.  Woch.  1906,  Nr.  51.  -  Sir  Victor  Horsley,  Br.  med.  j.  August 
1906,  XXV.  -  Ph.  Kocher,  Chirurgische  Operationslehre.  5.  Aufl.  1907.  -  F.  Krause,  LXXVIII.  Vers, 
deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Stuttgart  1906.  -  Neisser  und  Pollack,  Mitt.  a  d.  Gr.  XIII, 
H.  4  u.  5.  -  Payr,  Verh.  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  1908,  XXXVII.  Kongreß.  - 
Schmidt,  A.  f.  kl.  Chir.  1893,  XLV.  -  Souchon,  New  Orleans  med.  and  surg.  j.  1889.  -  H.  Till- 
manns, Lehrbuch  der  speziellen  Chir.  8.  Aufl.  1904  p.  141  u.  145  und  Verh.  der  deutschen  Natur- 
forscher u.  Ärzte  München  1899.  H.  Tillmanns. 

Histosan.  Um  die  Magenbelästigung,  welche  nach  dem  Gebrauch  von  Guajacol- 
präparaten  eintritt,  zu  umgehen,  hat  Feh rl ein  eine  Guajacoleiweißverbindung  her- 
gestellt, welche  in  saurem  Magensaft  unlöslich  ist,  dagegen  durch  verdünnte  Alkalien 
gelöst  wird.  Diese  Lösung  stellt  dann  eine  Mischung  von  Guajacolnatrium  und 
Guajacolnatriumalbuminat  dar.  Dieses  Präparat,  Histosan  genannt,  hat  Stierlin  an 
27  Kranken  mit  Tuberkulose  längere  Zeit  hindurch  versucht  und  hat  den  Eindruck 
erhalten,  daß  es  ebensoviel  leistet  wie  die  anderen  Guajacolpräparate,  vielleicht  mehr. 
Magenbelästigung  trat  bei  vorsichtiger  Dosierung  nicht  ein;  wenn  man  die  Dosen 
steigerte,  so  machten  sich  allerdings  Magenbeschwerden  geltend.  Das  Pulver  selbst 
besitzt  eine  hellbraune  Farbe,  riecht  stark  nach  Guajacol,  die  5  %  ige  sirupöse  Lösung, 
welche  Stierlin  3mal  am  Tage  zu  \^ cm^  von  Erwachsenen  nehmen  ließ,  ist  eine 
hellgelbe,  klare  Flüssigkeit,  die  einen  brennenden,  scharfen  Geschmack  besitzt. 

E.  Frey. 

Hoden  (Testis,  Testiculus).  Die  männliche,  den  Samen  bereitende  Geschlechts- 
drüse liegt  im  Hodensack;  sie  besitzt  ein  Anhängsel,  den  Nebenhoden,  Epididymis, 
welches  durch  den  abführenden  Samengang  gebildet  wird  (Öiövjxoi  =  Zwillinge, 
Hoden). 

Anatomisches.  Der  Hoden  ist  annähernd  eiförmig,  etwas  seitlich  abgeplattet,  hat 
eine  glänzende,  glatte,  grauweiße  Oberfläche.  Sein  oberer  Pol  steht  etwas  nach  vorne 
und  lateralwärts,  der  untere  etwas  nach  hinten  und  medianwärts.  Der  vordere,  etwas 
nach  unten  gerichtete  Rand  ist  frei,  der  hintere,  etwas  nach  oben  gerichtete,  nimmt 
Gefäße  und  Nerven  auf  und  ist  bedeckt  vom  Nebenhoden.  Der  linke  Hoden  nimmt 
meist  im  Hodensack  eine  etwas  tiefere  Lage  ein  als  der  rechte.  Häufig  sind  die 
beiden  Hoden  nicht  gleich  groß,  der  linke  meist  größer  als  der  rechte. 

Das  weiche  Parenchym  des  Hodens  wird  von  einer  derben,  fibrösen  Haut,  der 
Tunica  albuginea,  umschlossen  und  gibt  dem  Organ  die  prallelastische  Konsistenz; 
nach  außen  zu  ist  diese  Tunica  albuginea  von  der  glatten,  glänzenden  Lamina  vis- 
ceralis  der  Tunica  vaginalis  propria  testis  umschlossen,  die  nur  den  hinteren  Rand 
nicht  bedeckt.  Von  der  Tunica  albuginea  strahlen  ins  Innere  des  Hodens  fächer- 
förmige, bindegewebige  Membranen  (Septula  testis)  aus,  die  sich  am  hinteren  Rande 
zu  einem  größeren,  bindegewebigen  Körper  vereinigen  (Mediastinum  testis,  Corpus 
Highmori).  In  dem  so  entstehenden  bindegewebigen  Gerüst  liegt  das  Parenchym 
des  Hodens.    Dieses  besteht  aus  kegelförmigen  Läppchen   (Lobuli   testis),    die  mit 


538 


Hoden. 


Fig.  176. 


Schema  der  Hodenstruktur. 

H  —  Hoden ;  RV^  Rete  vasculosum  testis ;  Ve  =  Vasa 

efferentia;    DE—  Ductus  Epididymis;    V  a  =  Vas 

aberrans.    (Nach  Gegenbauer). 


ihren  Spitzen  nach  dem  Mediastinum  testis  hin  konvergieren.  Jedes  Läppchen  ent- 
hält zwei  oder  mehrere  lange,  in  der  Peripherie  vielfach  miteinander  zusammen- 
hängende, stark  verschlungene,  gewundene  Samenkanälchen  (Tubuli  seminiferi  con- 

torti),  die  sich  an  der  Spitze  des  Läppchens 
zu  einem  kurzen,  geraden  Samenkanälchen  ver- 
einigen (Tubuli  seminiferi  recti),  in  das  Mediasti- 
num eintreten  und  hier  mit  den  übrigen  ein 
enges  Netzwerk  (Rete  testis  Halleri)  bilden. 
Aus  diesem  Netzwerk  lösten  sich  etwa  ein 
Dutzend  Ductuli  efferentes  testis  los,  welche 
die  Tunica  albuginea  am  oberen  Ende  des 
hinteren  Randes  durchbrechen  und  in  den 
Kopf  des  Nebenhodens  eintreten. 

Die  Tubuli  contorti  sind  ca.  140  ^t  dicke 
Röhrchen,  die  an  der  Peripherie  vielfach  zu- 
sammenhängen und  ineinander  übergehen. 
Histologisch  besteht  ihre  Wand  zu  äußerst 
aus  einer  mehrfachen  Lage  platter  Bindege- 
webszellen, die  von  einer  feinen  Membrana 
propria  bedeckt  ist.  Auf  letzterer  liegen  ge- 
schichtete Drüsenzellen,  die,  je  nach  ihrem 
funktionellen  Zustand,  ein  ganz  verschiedenes 
Aussehen  bieten.  Im  Zustand  der  Ruhe  scheinen  die  Kanälchen  ausgekleidet  von  einer 
mehrfachen  Schicht  rundlicher  Drüsenzellen,  deren  Kerne  sich  bald  mehr,  bald  weniger 
intensiv  färben.  Bei  der  funktionierenden  Drüse  unterscheidet  man  folgende  Zell- 
arten: die  Sertolischen  oder  Follikelzellen,  die  mit  der  Samenbereitung  nichts  zu 
tun  haben,  und  die  Samenzellen.  Letztere  zeigen  folgende  Bilder:  Auf  der  Mem- 
brana propria  liegen  Spermatogonien,  sie  wachsen  zu  großen  Zellen  heran, 
Spermatocyten,  die  in  der  zweiten  Schicht  liegen.  Diese  teilen  sich  und  liefern 
nach  innen  zu  zwei  Präspermatiden,  von  denen  jeder,  sich  teilend,  zu  zwei 
Spermatiden  wird.  Der  Kern  der  Spermatide  wird  zum  Kopfe,  ein  kleiner  Teil 
des  Protoplasmas  zum  Schwänze  des  Samenfadens  (Spermie,  Spermatozoe).  Von 
den  Sertolischen  Zellen  scheinen  die  Samenfäden  durch  Kopulation  Ernährungs- 
material zu  empfangen  (Stöhr). 

Die  Tubuli  recti  und  die  Kanäle  des  Rete  testis  werden  von  einer  ein- 
fachen Lage  kubischer  oder  platter  Epithelzellen  ausgekleidet.  Das  Corpus  High- 
mori  und  die  Septula  testis  bestehen  aus  straffaserigem  Bindegewebe  mit  zahl- 
reichen elastischen  Fasern,  ebenso  die  Tunica  albuginea,  die  von  einer  einfachen 
Lage  platter  Epithelzellen,  dem  visceralen  Blatt  der  Tunica  vaginalis  propria  überzogen 
ist.  Die  Blutgefäße  des  Hodens  stammen  von  der  Arteria  spermatica  interna, 
die  teils  durch  das  Mediastinum  testis,  teils  durch  die  Tunica  vasculosa  — 
lockeres,  mit  elastischen  Fasern  vermischtes,  gefäßreiches  Bindegewebe  unter  der 
Tunica  albuginea  —  die  Septula  mit  Blutgefäßen  versorgen  und  die  Tubuli  con- 
torti mit  einem  Capillarnetz  umspinnen.  Die  Venen  folgen  den  Arterien,  ebenso  die 
Lymphgefäße  und  die  Nerven. 

Der  Nebenhoden  ist  lang,  strangförmig,  und  sitzt  dem  hinteren  Rande  des 
Hodens  raupenartig  auf.  Sein  oberes  verdicktes  Ende  (Caput  epididymis)  ist  mit 
seinem  abgerundeten  Ende  medianwärts  gerichtet,  ruht  auf  dem  oberen  Pol  des 
Hodens  und   ist  mit  ihm  verwachsen.    Das  Mittelstück  (Corpus  epididymis)   ist 
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mit  dem  Hoden  nur  locker  verbunden  und  teilweise  durch  den  Sinus  epididymis 
von  ihm  getrennt.  Das  untere  Ende  (Cauda  epididymis)  geht  mit  einer  scharfen 
Biegung  in  den  nach  oben  und  hinten  ziehenden  Anfang  des  Ductus  deferens  über. 
Der  Nebenhoden  hat,  soweit  er  nicht  mit  dem  Hoden  verwachsen,  einen  Überzug 
der  Tunica  vaginalis  propria.  Zum  Corpus  epididymis  geht  dieser  Überzug  in  ein 
Mesenterium  über  und  erzeugt  so  den  Sinus  epididymis,  der  seitlich  durch  2  Falten 
der  Tunica  abgegrenzt  ist,  die  sog.  Ligamenta  epididymis.  Das  Caput  epidi- 
dymis besteht  aus  etwa  einem  Dutzend  kleiner,  kegelförmiger  Läppchen  (Lobuli), 
die  an  der  Spitze  einen  Ductulus  efferens  testis  aufnehmen.  Dieser  bildet  durch 
zahlreiche  Windungen  ein  pyramidenförmiges  Gebilde.  Der  Ductulus  des  obersten 
Läppchens  geht  von  der  Basis  des  Lobulus  stark  gewunden  nach  dem  Corpus  epi- 
didymis zu  und  nimmt  die  anderen  Ductuli  auf.  So  entsteht  der  Ductus  epididymis, 
der  in  zahllosen  kurzen,  starken  Windungen  das  Corpus  und  die  Cauda  epididymis 
durchzieht  und  sich  in  das  Vas  deferens  fortsetzt. 

Der  Hoden  und  Nebenhoden  besitzt  einige  mehr  oder  weniger  konstante 
Appendices:  Konstant  sitzt  L  die  ungestielte  Hydatide  (Appendix  testis  Mor- 
gagnii)  als  weiches,  längliches  Körperchen  dem  oberen  Pol  des  Hodens  auf  (Über- 
rest des  oberen  Endes  des  Müll  ersehen  Ganges,  homolog  dem  Infundibulum  tubae 
uterinae);  2.  gestielte  Hydatide  (Appendix  epididymis),  kleines,  gestieltes  Bläschen 
am  oberen  Ende  der  Epididymis,  ein-  oder  mehrfach  (aus  Abschnürung  von  Duc- 
tuli efferentes).  3.  Ductuli  aberrantes  sind  gewundene,  blind  endigende  Gänge 
im  Nebenhoden.  Der  Ductulus  aberrans  superior  im  Caput  epididymis  hängt  mit 
dem  Rete  testis  zusammen,  der  größere  inferior  mit  dem  Ductus  epididymis  (Kanäl- 
chen des  Wolf f sehen  Körpers).  4.  Paradidymis,  konstant,  liegt  im  untersten  Ende 
des  Samenstranges  vor  den  Gefäßen:  Gruppen  mikroskopisch  kleiner  Bläschen  und 
Kanälchen  (teils  Überreste  des  Wolffschen  Körpers,  teils  abgeschnürte  Ductuli  effe- 
rentes) [Spalteholz]. 

Histologisch  erweisen  sich  die  Ductuli  efferentes  von  sehr  ungleichem  Epi- 
thel —  es  wechseln  Gruppen  flimmernder  Cylinderzellen  mit  Gruppen  von  kubi- 
schem, nicht  flimmerndem  Epithel  —  ausgekleidet.  Diese  Zellen  scheinen  sekretori- 
sche Fähigkeiten  zu  besitzen.  Nach  außen  finden  sich  eine  Membrana  propria  und 
mehrere  Lagen  glatter  Muskeln,  die  von  elastischen  Fasern  durchzogen  sind.  Der 
Ductus  epididymis  besitzt  ein  zweireihiges  Epithel,  rundliche  Basalzellen  und 
lange  Cylinderzellen,  mit  langen,  nicht  flimmernden  Haaren  und  Sekrettropfen.  In 
diesem  Epithel  finden  sich  röhren-  und  schlauchförmige  Gänge,  unter  dem  Epithel 
eine  zarte  Membrana  propria  und  eine  dicke,  glatte,  Ringmuskellage. 

Entwicklungsgeschichte  des  Hodens.  Der  Parenchymteil  des  Hodens 
entsteht  aus  dem  Keimepithel,  die  ausführenden  Wege  (Tubuli  recti,  Rete  testis) 
aus  der  Urniere.  Auf  der  Urniere  erhält  sich  das  Epithel  der  Leibeshöhle  in  seiner 
ursprünglichen  zylindrischen  Gestalt.  Die  Urniere  oder  der  Wolf f sehe  Körper 
besteht  aus  zahlreichen  gewundenen  Kanälchen  mit  einem  Ausführgang,  dem  Ur- 
nieren-  oder  Wolffschen  Gang.  Dieser  mündet  in  den  Sinus  urogenitalis.  Der 
centrale  Teil  der  Urniere  setzt  sich  durch  seine  Kanälchen  mit  der  Keimdrüse  in 
Verbindung  durch  die  Tubuli  recti  und  das  Rete  testis  und  wandelt  sich  zum  Caput 
epididymis  um  (10.  — 12.  Woche).  Der  Urnierengang  wird  zum  Ductus  epididymis 
und  Vas  deferens  (definitive  Entwicklung  im  4  — 5.  Monat).  Der  caudale  Abschnitt 
der  Urniere  liefert  die  Vasa  aberrantia  epididymis  und  die  Paradidymis 
(Giraldessches  Organ).  Der  Müllersche  Gang,  der  sich  ebenfalls  aus  dem  Keim- 
epithel  der  ursprünglichen   Leibeshöhle  entwickelt,    erhält   sich    in   seinem   oberen 
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Ende  als  ungestielte  Hydatide  des  Nebenhodens,  in  seinem  unteren  als  Uterus 
masculinus. 

Die  Hoden  entwickeln  sich  in  der  Leibeshöhle,  neben  der  Lendenwirbelsäule. 
Sie  sind  mit  der  Leistengegend  durch  das  Ligamentum  Hunteri  (Urnierenleisten- 
band,  vom  unteren  Winkel  der  Urniere  zum  Leistenkanal  ziehend)  verbunden,  das 
die  Lageveränderung  der  Hoden,  den  Descensus  testiculorum,  vermittelt.  Im 
3.  Monat  liegen  die  Hoden  im  großen  Becken,  im  6.  an  der  Innenseite  der  vorderen 
Bauchwand.  Die  Wanderung  wird  bedingt  durch  das  Wachstum  des  Körpers,  wäh- 
rend das  an  der  Haut  der  Leistengegend  fixierte  Lig.  Hunteri  nicht  mitwächst, 
und  so  gleichsam  den  Hoden  nach  unten  zieht,  während  es  ihn  eigentlich  nur  fest- 
hält. An  der  Stelle,  wo  unten  das  Lig.  Hunteri  festsitzt,  bildet  sich  eine  Ausstülpung 
der  Bauchwand  und  des  Bauchfelles  (Processus  vaginalis  peritonaei),  in  welche  Tasche 
sich  der  Hoden  hineinsenkt.  Das  erfolgt  im  8.  Monat,  im  9.  liegt  der  Hoden  ge- 
wöhnlich im  Hodensack  und  es  schließt  sich  dann  der  Leistenkanal.  Der  Hoden 
liegt  demnach  in  einem  abgetrennten  Teil  der  Leibeshöhle,  die  mit  all  ihren  Schichten 
ins  Scrotum  disloziert  worden  ist.  Bauchfell  =  Tunica  vaginalis  propria  (viscerales 
und  parietales  Blatt);  Muskulatur  und  Fascia  transversa  abdominis  =  Tunica  vagi- 
nalis communis  und  Cremaster;  oberflächliche  Bauchfascie  =  Coopersche  Fascie 
(Hertwig). 

Physiologisches.  Die  Funktion  des  Hodens  beginnt  mit  der  Pubertät,  deren 
Moment  nicht  genau  statistisch  festzustellen  ist,  und  besteht  in  der  Samenbereitung. 
Der  Hoden  hat  eine  große  Bedeutung  für  die  allgemeine  Entwicklung  des  männ- 
lichen Individuums,  indem  die  typische  männliche  Entwicklung  ausbleibt,  wenn  die 
Hoden  vor  der  Pubertätszeit  entfernt  werden.  Dieser  Einfluß  scheint  aber  nicht  an 
die  Bildung  von  Sperma  gebunden  zu  sein,  sondern  an  die  Anwesenheit  des  Organs 
auch  ohne  Spermatogenese,  wie  die  Kryptorchisten  beweisen,  bei  denen  die  Sperma- 
bereitung fehlen  und  die  Pubertätsentwicklung  doch  richtig  vor  sich  gehen  kann. 
Man  unterscheidet  deshalb  beim  Hoden  eine  äußere  und  innere  Sekretion:  erstere 
die  Samenbereitung,  letztere  die  Beeinflussung  der  Entwicklung.  Die  letztere  scheint 
nicht  an  das  Hodenparenchym,  sondern  an  das  interstitielle  Bindegewebe  gebunden 
zu  sein,  wie  die  Untersuchung  der  Hoden  von  Kryptorchisten  lehrt.  Aucel  nennt 
das  innere  Sekretionsorgan  deshalb  Glande  diastematique  und  das  Fehlen  derselben 
Adiastematie.  —  Der  entwickelte  Mann  wird  vom  Verluste  der  inneren  Sekretion 
nur  in  geringem  Grade  körperlich  beeinflußt,  hochgradig  allerdings  hie  und  da  in 
seinem  psychischen  Wesen.  Die  Potenz  wird  durch  den  Verlust  des  einen  Organes 
meist  nicht  geschwächt;  selbst  nach  Verlust  beider  Organe  kann  sich  eine  be- 
schränkte Potentia  coeundi  erhalten. 


L  Bildungs-  und  Lageanomalien  des  Hodens. 

a)  Aplasia  et  Atrophia  testis.  Aplasia  testis  darf  eigentlich  nur  in  Fällen 
diagnostiziert  werden,  die  pathologisch-anatomisch  untersucht  worden  sind.  Es  sind 
solche  Fälle  teils  rudimentärer  Anlage,  teils  von  totalem  Defekt  ein-  und  doppel- 
seitig (Monorchie— Anorchie)  beobachtet  worden  (Godard,  Gruber).  Es  ist  klar, 
daß  derartige  Beobachtungen  bei  Erwachsenen  sehr  vorsichtig  zu  verwerten  sind, 
da  der  erworbene  Defekt  muß  ausgeschlossen  werden  können.  In  seltenen  Fällen 
kann  ein  Vas  deferens  in  das  Scrotum  und  zu  einem  Nebenhoden  führen,  und  der 
Hoden  kann  congenital  fehlen;  es  kann  dann  auch  ein  Processus  vaginalis  sich  im 
Scrotum  finden  und  eine  Hernie. 
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Atrophia  testis  ist  häufig,  bald  angeboren,  bald  erworben.  Bald  sind  es  all- 
gemeine Erkrankungen,  die  zu  einer  Hodenatrophie  führen,  bald  lokale  Affektionen. 
Von  ersteren  sind  zu  erwähnen  Phthisis,  Typhus  abdominalis  und  Verletzungen  des 
Gehirns  und  des  Rückenmarks  (Curling  nach  Fraktur  der  Lendenwirbelsäule,  Ro- 
kitansky, Klebs,  Förster,  Montmollin  nach  Gehirnverletzungen).  Die  lokalen 
Affektionen,  die  zur  Hodenatrophie  führen,  sind:  traumatische  Entzündungen,  Sy- 
philis, Tuberkulose,  Parotitis  epidemica.  Ferner  lokale  Circulationsstörungen  (Varico- 
cele,  Torsion  des  Samenstranges,  Druck  von  Hämatocelen).  Die  Hinderung  der 
Spermaausscheidung  durch  fibröse  Obliteration  der  Nebenhodengänge  führt  nicht 
zu  Hodenatrophie,  im  Gegenteil  bleibt  die  Spermatogenese  jahrelang  erhalten,  wie 
man  sich  durch  Punktion  des  Hodenparenchyms  und  Nachweis  von  lebenden  Spermato- 
zoen  überzeugen  kann.  (In  einem  Falle  des  Verfassers  12  Jahre  nach  der  überstandenen 
Epididymitis).  Auch  die  Resektion  des  Vas  deferens  führt  nicht  zur  Hodenatrophie, 
während  das  Organ  bei  Tieren  experimentell  durch  Ligatur  der  Arteria  spermatica 
interna  zur  Atrophie  gebracht  werden  kann.  —  Ektopische  Hoden  und  im  Leisten- 
kanal retinierte  Hoden  sind  meist  atrophisch. 

Mikroskopisch  dokumentiert  sich  die  erworbene  entzündliche  Hodenatrophie 
(nach  Kocher)  durch  Verdickung  der  bindegewebigen  Wand  der  Samenkanälchen, 
die  in  den  höchsten  Graden  bis  zum  völligen  Verschluß  des  Lumens  und  zum  Schwund 
des  epithelialen  Inhaltes  führt.  Bei  der  congenitalen  und  nichtentzündlichen  Atro- 
phie verhält  sich  der  Hoden  ziemlich  genau  wie  im  Kindesalter  oder  er  zeigt  gar 
nichts  mehr  von  Struktur. 

Bei  doppelseitiger,  vor  der  Pubertät  erworbener  oder  angeborener  Atrophie 
kann  die  Entwicklung  der  übrigen  männlichen  Attribute  eine  mangelhafte  sein.  Für 
die  Prognose  ist  natürlich  der  pathologisch-anatomische  Zustand  maßgebend;  fibrös 
entartete  Hoden  sind  verloren,  während  Hoden  mit  noch  kindlicher  Entwicklung 
und  Aspermatismus  sich  auch  noch  bei  Erwachsenen  zur  Funktion  auswachsen 
können  (Wilson). 

Große  Bedeutung  hat  in  den  letzten  Jahren  die  Beeinflussung  der  Hoden- 
funktion durch  die  Röntgenbestrahlung  gewonnen.  So  fand  z.  B.  Phillip  bei 
18  gesunden  Männern,  die  sich  seit  mehreren  Jahren  mit  Röntgenaufnahmen  be- 
schäftigten, totale  oder  fast  totale  Azoospermie  bei  wohlerhaltener  Potentia  coeundi. 
Die  Hoden  zeigten  dabei  palpatorisch  nichts  Abnormes.  Bei  nur  leichteren  Schädi- 
gungen der  Hoden  zeigt  sich  vorübergehende  Azoospermie,  bei  schwereren  eine 
dauernde  Azoospermie.  Experimentell  ist  an  Tieren  gezeigt  worden  (Busch ke),  daß 
dabei  die  funktionell  wichtigen  Zellen  der  Samenkanälchen  zu  gründe  gehen: 
Spermatocyten  und  Spermatiden,  während  das  interstitielle  Gewebe  der  Schädigung 
viel  länger  Widerstand  leistet  (Bergonie  u.  Tribondeau). 

b)  Hyperplasia  testis.  Nach  Verlust  des  einen  Hodens  wird  der  andere  ge- 
wöhnlich nicht  hypertrophisch.  Allerdings  finden  sich  gelegentlich  bei  Monorchisten 
Hoden,  deren  Größe  über  dem  Mittel  zu  stehen  scheint,  das  kommt  aber  gelegent- 
lich auch  beim  Vorhandensein  von  2  Hoden,  ein-  oder  doppelseitig  vor.  Es  werden 
auch  Inkongruenzen  zwischen  allgemeiner  Entwicklung  und  Entwicklung  der  Ge- 
schlechtsorgane zu  gunsten  wie  zu  Ungunsten  der  Hoden  beobachtet.  So  fand 
Haushalter  bei  einem  6jährigen,  eher  atrophischen  Knaben  einen  sehr  großen 
Penis  und  stark  nußgroße  Testikel.  —  Verdoppelung  eines  Hodens  ist  selten; 
der  Doppelhoden  ist  durch  einen  Nebenhoden  verbunden  und  liegt  in  einer 
Scheidenhaut. 
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c)  Inversio  testis.  Normalerweise  steht  der  freie  Rand  des  Hodens  nach 
vorne,  der  von  der  Epididymis  bedeckte  nach  hinten.  Wer  häufig  Hoden  untersucht, 
wird  gelegentlich  ein  umgekehrtes  Verhalten  finden,  so  zwar,  daß  die  von  der  Epi- 
didymis bedeckte  Kante  des  Hodens  nach  vorne  sieht.  Besteht  Epididymitis  gonor- 
rhoica oder  tuberculosa,  so  wird  dieses  Verhalten  besonders  auffällig.  Es  soll  bei 
je  15  —  20  Epididymitiskranken  Imal  diese  Inversion  gefunden  werden.  Kocher 
nennt  diese  Inversion  eine  vertikale  nach  der  Achse,  um  die  sie  geschieht.  Die  In- 
versio horizontalis  ist  viel  seltener  und  erfolgt  um  eine  horizontal  liegende  Achse. 
—  Die  Anomalie  hat  praktische  Bedeutung  insofern,  als  durch  Punktion  oder  In- 
cision  einer  Hydrocele  bei  Hodeninversion  bei  nicht  exakter  Diagnose  eine  unlieb- 
same Verletzung  des  Hodens  erfolgen  kann. 

d)  Ectopia  testis.  —  Aberratio  oder  Dystopia  testiculi  ist  die  Bezeich- 
nung für  einen  Zustand,  in  dem  der  Hoden  statt  irgendwo  auf  der  normalen  Bahn 
zum  Scrotum  oder  im  Scrotum  außerhalb  dieser  Bahn  und  außerhalb  des  Hoden- 
sackes gefunden  wird.  Das  Organ  kann  an  jeder  beliebigen  Stelle  von  der  normalen 
Bahn  abweichen. 

Der  Hoden  kann  auf  einem  anormalen  Wege  die  Bauchhöhle  verlassen  und 
durch  den  Annulus  cruralis  austreten  (Ectopia  cruralis).  Man  kann  die  Anomalie 
so  auffassen,  als  ob  es  sich  um  eine  Cruralhernie  eines  im  Abdomen  retinierten 
Hodens  handle  (Kocher).  Es  sind  auch  Kombinationen  von  Schenkelhernie  mit 
Ectopia  cruralis  beschrieben  worden  (Vi dal).  Weiterhin  kann  der  Hoden  im  Leisten- 
kanal oder  außerhalb  desselben  vom  rechten  Wege  aberrieren.  Man  spricht  von 
einer  Ectopia  properitonaealis,  wenn  das  zwischen  äußerem  und  innerem  Leisten- 
ring geschieht.  Der  Hoden  kann  entweder  nach  aufwärts  steigen,  unter  Verdrängung 
der  vorderen  Wand  des  Leistenkanals  zwischen  die  Bauchmuskeln,  oder  nach  ab- 
wärts, an  die  Stelle  der  Schenkelbrüche.  Weiterhin  kann  der  Hoden  abnorme  Wege 
beschreiten,  wenn  er  den  Leistenkanal  durchwandert  hat:  Ectopia  inguinalis.  Er 
geht  dann  entweder  nach  oben  (Ectopia  suprainguinalis)  oder  nach  unten  (Ectopia 
infrainguinalis).  Im  letzteren  Falle  kann  er  an  die  Stelle  der  Schenkelhernie  kommen; 
dabei  unterscheidet  sich  aber  diese  Anomalie  von  der  E.  cruralis  dadurch,  daß  der 
Samenstrang  durch  den  Inguinalkanal  und  nicht  durch  den  Cruralkanal  verläuft. 

Geht  der  Hoden  weiter  unten  von  der  normalen  Bahn  ab,  so  gelangt  er  ent- 
weder neben  das  Scrotum,  zwischen  dieses  und  die  Oberschenkel  (Ectopia  scroto- 
femoralis)  oder  weiter  zurück  an  den  Damm  (Ectopia  perinaealis). 

Die  Hodenektopien  sind  seltene  Anomalien,  und  nur  der  Dammhoden  kommt 
häufiger  vor.  Der  Dammhoden  ist  meist  sehr  beweglich  und  macht  wenig  Be- 
schwerden. Er  entgeht  oft  der  Diagnose  und  macht  sich  erst  bemerkbar,  wenn  er 
sich  z.  B.  gonorrhoisch  entzündet.  Das  Scrotum  ist  auf  der  affizierten  Seite  meist 
klein,  in  einzelnen  Fällen  aber  auch  normal  entwickelt.  Der  Hoden  selbst  liegt  in 
den  meisten  Fällen  zwischen  Scrotum  und  Anus  seitlich  der  Rhaphe.  Der  Neben- 
hoden liegt  nach  oben,  der  Kopf  nach  vorn.  Er  ist  beweglich  und  kann  oft  bis 
zum  Inguinalkanal  geschoben  werden,  gleitet  aber  beim  Loslassen  sofort  zurück.  In 
das  Scrotum  kann  er  nicht  gebracht  werden.  Weinberger  hat  73  Fälle  aus  der 
Literatur  zusammengetragen  und  fand  als  Komplikationen  7mal  Hernien,  2mal  Hydro- 
cele. Über  das  funktionelle  Verhalten  des  Hodens  sind  die  Ansichten  geteilt;  nach 
Kocher  ist  das  Organ  in  der  Regel  atrophisch,  während  aus  der  Statistik  von 
Weinberger  ein  normales  Verhalten  des  Organs  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  hervor- 
geht. Maligne  Neubildungen  sind  beim  ektopischen  Hoden  nicht  beschrieben.  Da 
die  Ektopie  meist  symptomlos  besteht,  kommt  nur  die  kleinere  Zahl  zur  Operation. 
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Es  sind  meist  Schmerzen  oder  Schädigungen  des  Hodens  (Reiter),  die  den  Anlaß 
zur  speziellen  Behandlung  geben.  Dabei  kommt  vor  allem  ein  operativer  Eingriff 
in  Frage:  Reposition  des  Hodens  an  die  normale  Stelle  im  Scrotum.  Dafür  soll 
(nach  Pollard)  zuerst  der  Hoden  mobil  gemacht  werden.  Dann  wird  in  der  ent- 
sprechenden Scrotalhälfte  ein  neues  Bett  für  das  Organ  geschaffen  und  der  Hoden 
dorthin  gebracht  und  fixiert.  Die  Kastration  wäre  für  Fälle  zu  reservieren,  in  denen 
der  Hoden  erkrankt  oder  funktionsunfähig  ist. 

e)  Retentio  testis.  Mit  Vorteil  unterscheidet  man  zwischen  Ectopia  testis  und 
Retentio  testis;  die  erstere  Bezeichnung  für  den  an  abnormer  Stelle  retinierten  Hoden 
reservierend,  d.  h.  für  den  Hoden,  der  von  der  Bahn  abgewichen  ist,  die  letztere  für 
den  auf  dem  Wege  von  der  Bauchhöhle  ins  Scrotum  an  irgend  einer  Stelle  stehen- 
gebliebenen Hoden.  Die  Franzosen  bezeichnen  mit  Ectopie  testiculaire  zusammen- 
fassend beide  Zustände. 

Der  Hoden  kann  an  jedem  Punkte  der  Bahn  seines  Niederstieg  zurückgehalten 
werden,  und  es  ergeben  sich  nach  der  Lage  des  retinierten  Hodens  von  selbst  die 
verschiedenen  Varianten  der  Erscheinung.  Man  unterscheidet  eine  Retentio  abdomi- 
nalis (Bauchhoden  —  Kryptorchismus),  wenn  der  Hoden  im  Abdomen  geblieben 
ist,  eine  Retentio  iliaca,  wenn  er  in  der  Nähe  des  hinteren  Leistenringes  liegt, 
die  Retentio  inguinalis,  wenn  er  im  Leistenkanal  oder  am  vorderen  Leistenring 
gefunden  wird  (Leistenhoden).  Die  einseitige  Bauchretention  wird  mit  Monorchidie 
bezeichnet. 

Die  Häufigkeit  der  Retentio  testis  ist  eine  weit  größere  als  die  der  Hoden- 
ektopie,  weil  die  letztere  doch  eine  Komplikation  der  Retention  darstellt.  Wrisberg 
fand  nur  bei  70  von  93  Kindern  den  Hoden  im  Scrotum,  Marshall  fand  unter 
10.800  Rekruten  1  Kryptorchiden,  5  rechts-  und  6  linksseitige  Monorchiden.  Küster 
findet  unter  500  Männern  die  Retentio  testis  ungefähr  1  mal,  Lanz  unter  750  lOjähri- 
gen  Rekruten  5  Monorchisten.  Es  geht  allerdings  aus  diesen  Zahlen  hervor,  daß 
das  Vorkommen  ein  sehr  variables  ist. 

Die  Diagnose  der  Retentio  testis  ist  einfach.  Sobald  man  daran  denkt,  zu 
untersuchen,  wird  man  die  Abnormität  feststellen  können.  Man  findet  bei  älteren 
Individuen  das  Scrotum  nicht  nur  leer,  sondern  geschrumpft  und  dafür  den  Hoden 
im  Leistenkanal  oder  gar  nicht.  Es  kann  allerdings  in  seltenen  Fällen  ein  Samen- 
strang ins  Scrotum  heruntersteigen,  hier  eine  Schlinge  bilden  und  sich  wieder  in 
den  Inguinalkanal  hinauf  begeben.  Es  kann,  und  das  ist  häufig,  ein  Processus  vagi- 
nalis sich  im  Scrotum  finden  und  gelegentlich  einen  Flüssigkeitserguß  oder  eine 
Hernie  enthalten  und  eventuell  Schwierigkeiten  in  der  Diagnose  bereiten.  Der  Ho- 
den fehlt  aber.  Ist  der  Hoden  im  Inguinalkanal  zu  fühlen,  so  ist  die  Diagnose 
damit  erledigt,  fehlt  der  Hoden  aber,  so  ist  der  Unterschied  zwischen  doppelseitigem 
Bauchhoden  und  Hodenmangel  bei  ganz  leerem  Scrotum  beim  Erwachsenen  aus  dem 
allgemeinen  Habitus  zu  machen.  Beim  Kryptorchismus  wird  die  Entwicklung  eine 
virile  sein,  beim  Anorchismus  werden  sich  Zeichen  gestörter  Pubertätsentwicklung 
bemerkbar  machen.  —  Sogar  beim  Anorchiden  kann  der  Processus  vaginalis  peri- 
tonaei  das  ganze  Leben  offen  bleiben  (W.  Gruber).  Der  Kryptorchist  kann  ein 
normales  Sperma  liefern,  während  dieses  beim  Anorchiden  natürlich  meist  mit  der 
Libido  und  Facultas  coeundi  mangelt. 

Der  Leistenhoden  zeichnet  sich  bei  Knaben  durch  seine  große  Verschieblich- 
keit aus.  Er  ist  leicht  in  die  Bauchhöhle  zurückzubringen,  er  erscheint  aber  ebenso 
rasch  wieder  an  seinem  Platze.  Bei  Erwachsenen  ist  der  Hoden  durch  entzündliche 
Prozesse  oft  fixiert,  oft  auch  infolge  derselben  und  infolge  der  abnormen  Lage  atro- 
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phisch.  Seine  Lage  ergibt  von  selbst  die  Möglichkeit  der  Verwechslung  mit  Hernien; 
der  Leistenhoden  ist  aber  beweglicher  als  die  Leistenhernie.  Ferner  wird  die  Tat- 
sache, daß  der  Hoden  im  Scrotum  mangelt,  zur  Diagnose  führen  müssen,  wenn 
überhaupt  an  die  Möglichkeit  des  Leistenhodens  gedacht  wird.  Hernien  und  Leisten- 
hoden kommen  allerdings  oft  gemeinschaftlich  vor.  Meist  handelt  es  sich  um  Her- 
nien in  dem  offen  gebliebenen  Processus  vaginalis  peritonaei,  die  neben  dem  Hoden 
vorbei  in  das  Scrotum  hinunterreichen  können. 

Ätiologie.  Hemmungsbildungen  sind  die  wichtigste  Ursache  der  Hoden- 
retention.  Mißbildungen  der  Genitalien  können  gelegentlich  die  Ursache  sein:  Syn- 
orchidie,  Hermaphroditismus.  Ferner  abnorme  Größe  des  Nebenhodens  (Retzius), 
abnorme  Lage  des  Nebenhodens  zum  Hoden,  abnorme  Bildung  des  Mesorchiums. 
Weiterhin  ist  quere  Lage  des  Hodens  am  inneren  Leistenring  beobachtet  worden, 
dann  congenitale  Abnormitäten  der  Gedärme,  ferner  peritonitische  Adhärenzen. 
Eine  weitere  Rolle  kann  angeborene  Kürze  des  Samenstranges  spielen  (Bramann), 
auch  scheinen  hereditäre  Veranlagungen  von  Bedeutung  zu  sein.  Von  den  Hinder- 
nissen im  Leistenkanal  selbst  sind  wiederum  Adhärenzen  zu  nennen  (Kocher), 
dann  die  Aponeurose  des  Musculus  obliquus  externus,  die  nach  v.  Bramann  vor 
dem  Descensus  nur  verdünnt,  aber  nirgends  durchbohrt  ist  und  deshalb  zum 
Hindernis  für  das  Herabsteigen  des  Hodens  werden  kann.  —  Von  akzidentellen 
Hindernissen  sei  noch  das  Bruchband  erwähnt,  das  bei  verspätetem  Descensus  den- 
selben verunmöglichen  kann.  In  seltenen  Fällen  soll  auch  ein  schon  im  Scrotum 
befindlicher  Hoden  wieder  zurücktreten  können;  als  Ursache  werden  angegeben: 
Fehltritt,  heftige  körperliche  Anstrengung,  heftiger  Coitus. 

Verlauf  und  Folgezustände.  Wie  die  oben  angeführte  kleine  Statistik  über 
das  Vorkommen  des  retinierten  Hodens  zeigt,  ist  das  Vorkommen  des  Leidens,  je 
nach  dem  Alter  der  Individuen  ein  sehr  verschieden  häufiges.  Bei  kleinen  Knaben 
sehr  häufig,  bei  Erwachsenen  selten.  Sehr  oft  kommen  Knaben  mit  unvollkommenem 
Descensus  zur  Welt,  bei  denen  derselbe  dann  im  Verlaufe  des  ersten  Lebensjahres 
erfolgt.  In  seltenen  Fällen  ist  das  erst  später  der  Fall,  bis  in  die  Pubertätsperiode 
hinein.  Descensus  beim  Erwachsenen  gehört  jedenfalls  zu  den  Seltenheiten.  Wir 
haben  deshalb  eigentlich  auch  verspäteten  Descensus  und  Retention  zu  unterscheiden. 
Die  Vermischung  dieser  beiden  Zustände  erklärt  uns  die  weiter  unten  zu  erwähnen- 
den großen  Differenzen  verschiedener  Beobachter  in  ihren  therapeutischen  Erfolgen. 
Während  Hoden  mit  verspätetem  Descensus  für  alle  möglichen  therapeutischen  Maß- 
nahmen ein  sehr  dankbares  Objekt  sind,  gilt  das  nicht  für  die  retinierten  Hoden. 
Einzelne  Autoren  haben  deshalb  auch  sehr  pessimistische  Auffassung  über  die  Erfolge 
ihrer  chirurgisch  konservativen  Bestrebungen.  —  Ungemein  wichtig  sind  die  Ver- 
änderungen, denen  speziell  der  im  Leistenkanal  retinierte  Hoden  ausgesetzt  ist.  Es  ist 
einerseits  die  Stelle  an  sich,  die  Enge  des  Raumes,  die  der  freien  Entwicklung  des 
Hodens  hinderlich  im  Wege  sind,  ferner  sind  es  die  Insulten  durch  die  Contrac- 
tionen  der  Muskeln  und  die  dadurch  bedingten  circulatorischen  Schädigungen, 
welche  dem  Hoden  schaden  können  und  ihn  zu  mancherlei  Krankheiten  disponieren. 
Im  folgenden  seien  nur  die  wichtigsten  Schädigungen  eingehender  besprochen. 

Atrophie  des  retinierten  Hodens.  Der  Bauchhoden  ist  keinen  Insulten 
ausgesetzt  und  entwickelt  sich  deshalb  auch  meist  normal,  wenn  nicht  die  erste 
Anlage  eine  fehlerhafte  ist,  und  produziert  beim  geschlechtsreifen  Individuum  Sperma. 
Anders  verhalten  sich,  wie  oben  angedeutet,  die  Leistenhoden.  Hier  gehört  nach 
einzelnen  Autoren  die  Atrophie  und  funktionelle  Schädigung,  d.  h.  Mangel  der 
Spermabildung,    zur    Regel,    während    andere   für   einzelne    Fälle   wenigstens   gute 
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Funktion  konstatierten.  Jedenfalls  geht  dem  Leistenhoden  mit  der  Spermatogenese 
die  innere  Sekretion  nicht  verloren.  —  Basso  fand  von  6  Leistenhoden  Erwachsener 
alle  verkleinert;  in  1  Falle  fanden  sich  Spermatozoen,  4mal  fehlten  die  samen- 
bildenden Epithelien,  in  2  Fällen  waren  die  Samenkanälchen  völlig  normal.  Nach 
Finotti  ist  bei  den  retinierten  Hoden  das  Bindegewebe  stärker  entwickelt,  die 
Samenkanälchen  sind  kürzer  und  spärlicher,  die  Zwischenzellen  sind  erheblich  ver- 
mehrt und  sollen  die  Ursache  für  die  häufigere  maligne  Entartung  retinierter  Hoden 
abgeben.  Übrigens  nimmt  Finotti  an,  daß  in  solchen  Hoden  die  Pubertätsentwick- 
lung doch  oft,  wenn  auch  verspätet,  erfolge,  und  daß  die  Samenbildung  oft  vor- 
handen, aber  spärlich  sei.  Vielleicht  kommt  die  Auffassung  von  Souligoux  und 
Villard  der  Wirklichkeit  am  nächsten,  die  annehmen,  daß  die  Azoospermie  nicht 
Folge  der  Retention  ist,  sondern  parallel  dieser  eine  Folge  unvollkommener  Ent- 
wicklung. In  diesem  Falle  wäre  also  dann  für  jeden  Fall  von  Retentio  testis  durch 
Untersuchung  des  Ejaculats  die  Beschaffenheit  des  Samens  festzustellen  und  keine 
allgemein  gültigen  Sätze  aufzustellen,  obschon  die  beiden  Autoren  die  retinierten 
Leistenhoden  für  steril  zu  halten  scheinen. 

Entzündung  und  Einklemmung  des  retinierten  Hodens.  Wie  die  an 
normaler  Stelle  liegenden  Nebenhoden,  so  können  auch  die  retinierten  Hoden,  resp. 
Nebenhoden  gonorrhoisch  oder  tuberkulös  erkranken.  Erstere  Affektion  ist  relativ 
häufig,  letztere  selten.  Auch  Hydrocele  und  Periorchitis  purulenta  sind  beschrieben 
worden;  Hydrocelen  sind  bei  Leisten-  und  bei  Bauchhoden  wiederholt  beobachtet. 
Entzündungen  nach  Trauma  spielen  ebenfalls  in  der  Literatur  eine  Rolle  und  haben 
in  verschiedenen  Fällen  zu  Peritonitis  und  zum  Tode  geführt. 

Oft  ist  die  Einklemmung  die  Ursache  der  Entzündung.  Eine  besondere  Ur- 
sache fehlt  oft;  es  treten  Schwellung  und  Schmerz  der  Inguina  auf,  mit  intestinalen 
Beschwerden,  die  durchaus  die  der  Hernia  incarcerata  sind:  Koliken,  Wind-  und 
Stuhlverhaltung,  Aufgetriebensein  des  Leibes,  Erbrechen.  Die  Diagnose  ist  natürlich 
sehr  schwierig,  auch  wenn  der  Leistenhoden  diagnostiziert  ist,  da  ja  die  Häufigkeit 
des  Vorkommens  der  Kombination  von  Leistenhoden  und  Hernie  bekannt  ist.  Des- 
halb ist  auch  therapeutisch  in  allen  Fällen,  wo  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  die 
Hernie  ausgeschlossen  werden  kann,  die  Operation  indiziert,  damit  ein  eventueller 
kleiner  incarcerierter  Bruch,  der  hinter  dem  Hoden,  liegt,  nicht  übersehen  werde. 
Für  die  anderen  Fälle  von  Entzündung  und  Einklemmung  kommen  therapeutisch 
Ruhe,  Eis,  Laxantien  in  Betracht. 

Als  häufige  Ursache  der  Einklemmungs-  und  Entzündungserscheinungen  des 
retinierten  Hodens  hat  Nicoladoni  den  hämorrhagischen  Infarkt  infolge  von 
Torsion  des  Samenstranges  angegeben.  Es  wurde  schon  weiter  oben  angeführt,  daß 
der  Leistenhoden  abnorm  beweglich  sei,  Folge  dieser  Beweglichkeit  sind  Drehung 
des  Samenstranges,  mehr  oder  weniger  vollständiger  Abschluß  der  Circulation  und 
dadurch  bedingt  der  hämorrhagische  Infarkt.  Dieser  verursacht  die  Symptome  akuter 
Entzündung,  resp.  Einklemmung.  Man  kann  annehmen,  daß  die  relativ  häufige  De- 
generation des  Leistenhodens  zum  großen  Teil  auf  Kosten  solcher  Vorgänge  zu 
setzen  sei  (s.  w.  u.). 

Tumoren  der  retinierten  Hoden.  Tumorbildung  in  retinierten  Hoden  scheint 
relativ  häufig  zu  sein,  so  daß  bestimmte  Prädispositionen  dieser  abnorm  gelagerten 
Organe  angenommen  werden  müssen.  Nach  Godard  war  unter  8  Fällen  von  Tumor 
bei  einseitigem  Leistenhoden  7mal  der  retinierte  Hoden  erkrankt.  Die  Diagnose  solcher 
Affektionen  bietet  Schwierigkeiten,  da  sie  sehr  selten  sind  und  sich  oft  mit  Hydrocelen, 
die  den  Tumor  verdecken,  kombinieren.  Therapeutisch  kommt  die  Kastration  in  Frage. 
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Therapie  des  Leistenhodens.  Keiner  Therapie  bedürfen  die  Fälle  von 
Kryptorchismus,  bei  denen  weder  die  Hoden  den  Leistenkanal,  noch  ein  Processus 
vaginalis  das  Scrotum  erreicht  hat,  wo  also  keine  Hernie  existiert.  Besteht  Krypt- 
orchismus und  Hernie,  so  gelten  für  die  letztere  die  Vorschriften,  die  überhaupt  für 
die  Hernien  gelten;  also  entweder  Tragen  eines  Bruchbandes  oder  Operation,  resp. 
Versuch  der  Heilung  der  Hernie  durch  ein  Bruchband.  —  Bauchhoden  sind  nicht 
operativ  in  Angriff  zu  nehmen.  —  Für  die  Therapie  kommen  also  nur  die  Leisten- 
hoden in  Betracht;  dabei  ist  zu  unterscheiden,  ob  es  sich  um  ein  kindliches  Individuum 
oder  um  ein  erwachsenes,  um  ein-  oder  doppelseitige  Affektion  handelt.  Bei  Kindern 
ist  vor  allem  festzustellen,  ob  durch  Zug  die  Hoden  ins  Scrotum  gebracht  werden 
können.  Ist  das  der  Fall,  dann  darf  man  annehmen,  daß  es  sich  um  verspäteten 
Descensus  handle,  und  entweder  zuwartend  beobachten,  ob  derselbe  Fortschritte 
macht,  oder  aber  man  behandelt  nach  v.  Langenbeck  mit  manueller  Massage  und 
Streichungen,  die  versuchen  sollen,  den  Descensus  der  Hoden  herbeizuführen.  In 
vielen  Fällen  lassen  sich  dadurch  bei  Kindern  bis  zum  12.  Lebensjahre  gute  Erfolge 
erzielen.  Die  Behandlung  muß  durch  eine  bruchbandähnliche  Bandage  unterstützt 
werden,  die  eine  gabelförmige  Pelotte  besitzt,  die  einerseits  den  meist  vorhandenen 
Bruch  zurückdrängt  und  den  offenen  Processus  vaginalis  zum  Schluß  bringt,  ander- 
seits den  Hoden  am  Hinaufsteigen  hindert.  Führt  dieses  konservative  Verfahren 
nicht  zum  Ziel,  so  kommen  die  operativen  Behandlungsmethoden  in  Frage,  die 
dann  eben  indiziert  sind,  wenn  bei  Kindern  der  Leistenhoden  manuell  nicht  ins 
Scrotum  zu  bringen  ist  und  zugleich  eine  Hernie  besteht.  Für  diese  Fälle  dienen 
die  verschiedenen  Methoden  der  Orchidopexie,  d.h.  der  operativen  Verlagerung 
und  Fixierung  des  Hodens  in  den  Hodensack.  —  Diese  operativen  Eingriffe  ver- 
langen aber  eine  gewisse  Beweglichkeit  des  Hodens  und  eine  Intaktheit  des  Or- 
gans. Wenn  diese  Bedingungen  nicht  vorhanden  sind,  und  es  bestehen  Beschwerden 
von  Seite  des  Leistenhodens,  dann  ist  die  Kastration  am  Platze,  und  das  ist  bei  Er- 
wachsenen häufig  der  Fall.  Nach  Kocher  ist  jeder  Leistenhoden  zu  exstirpieren, 
der  bei  einem  Erwachsenen  Beschwerden  macht,  oder  der  Sitz  pathologischer  Ver- 
änderung ist  (Entzündung,  Tumor).  Die  Kastration  ist  in  solchen  Fällen  ohne  be- 
sondere Schwierigkeiten,  oder  nur  in  Fällen,  wo  bei  entzündlichen  Affektionen  starke 
Verwachsungen  bestehen,  während  bei  Tumoren  die  Entfernung  meist  keine  Schwierig- 
keiten bietet.  —  In  allen  diesen  Fällen  ist  eine  gleichzeitig  bestehende  Hernie  zu 
beseitigen. 

Für  diejenigen  Fälle,  in  denen  bei  jugendlichen  Individuen  die  Orchidopexie 
nötig  ist,  da  auf  anderem  Wege  die  Hoden  nicht  ins  Scrotum  gebracht  werden 
können,  aber  aus  dem  Leistenkanal  entfernt  werden  müssen,  damit  sie  vor  den  mit 
der  abnormen  Lage  verbundenen  Gefahren  geschützt  werden,  steht  eine  große  Reihe 
von  Verfahren  zur  Verfügung.  Diese  richten  sich,  je  nach  dem  Befunde,  entweder 
gegen  den  Processus  vaginalis  peritonaei,  der  meist  nicht  bis  ins  Scrotum  hinein 
entwickelt  ist  und  durch  Verwachsung  mit  dem  Hoden  dessen  Hinabsteigen  ver- 
unmöglicht;  weiterhin  kommen  die  Gefäße  des  Samenstranges  in  Betracht,  die  ver- 
kürzt sein  können.  Weiterhin  das  Vas  deferens,  ferner  das  geschrumpfte  Scrotum 
und  endlich  häufig  Adhärenzen  des  Hodens  und  des  Samenstranges. 

Das  Verfahren,  das  im  einzelnen  Falle  anzuwenden  ist,  hat  sich  demnach  nach 
den  in  diesem  speziellen  Falle  vorliegenden  Einzelheiten  zu  richten.  Es  haben  als 
erste  Rosenmeckel,  Chelius,  Adams,  Pardridge,  Horsley  und  Anandale 
sich  operativ  am  Leistenhoden  versucht,  aber  nur  der  letztere  hatte  günstigen  Erfolg. 
Kocher  (1887)  empfiehlt  nach  seinen  ersten  Erfahrungen,   die  keineswegs  günstige 
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waren,  die  blutige  Reposition  für  die  Fälle  zu  reservieren,  wo  bei  jungen  Indivi- 
duen noch  keine  vorgeschrittene  Atrophie  besteht  und  wo  auch  subjektive  Be- 
schwerden ausgesprochenen  Grades  fehlen.  In  solchen  Fällen  konnte  er  normale 
Verhältnisse  wieder  herstellen.  Da,  wo  auf  der  einen  Seite  ein  normaler  Hoden 
vorhanden  und  der  Leistenhoden  atrophisch  und  schmerzhaft  ist,  empfiehlt  er  die 
Kastration. 

Es  ist  interessant,  demgegenüber  die  Ansichten  der  neuesten  Publikationen  zu 
hören.  So  empfiehlt  z.  B.  Schönholzer  (nach  den  Erfahrungen  der  Klinik  Krön- 
leins), die  Orchidopexie  für  die  Fälle  zu  reservieren,  in  denen  die  Hoden  leicht 
ins  Scrotum  gebracht  werden  können,  für  die  anderen  Fälle  die  Verlagerung  des 
Organs  in  das  properitonäale  Bindegewebe  und  Schluß  des  Leistenkanales.  3'  Orchido- 
pexien Krönleins  hatten  schlechtes  Resultat;  1  rezidivierte,  2  wurden  kastriert.  Von 
17  mit  Rücklagerung  behandelten  Patienten  fanden  sich  13  beschwerdefrei.  Kir- 
nissen  fand,  daß  bei  3Q  Orchidopexierten,  die  nachuntersucht  werden  konnten,  nur 
2-  oder  3mal  der  Hoden  sich  richtig  entwickelt  hatte,  in  den  anderen  Fällen  war 
er  atrophisch.  Nur  15mal  saß  der  Testikel  im  Hodensack.  Souligoux  und  Villard 
verlangen,  daß  man  Knaben  unter  4  Jahren  mit  Massage  behandle,  bis  zu  10  Jahren 
soll  man  operieren,  wenn  eine  Hernie  die  Indikation  gibt.  Man  soll  nach  Bassini 
operieren.  Bei  über  10 Jahre  alten  Kranken  soll  man  immer  operieren,  u.zw.  immer 
vor  der  Pubertät,  denn  nachher  kann  die  Operation  nicht  mehr  auf  die  Funktion 
des  Organs  einwirken.  In  der  zweiten  Lebenshälfte  soll  man  kastrieren,  wenn  die 
Retention  einseitig  ist.  Auf  112  Operierte  hatten  56  ein  gutes  Resultat,  18  kein  Re- 
sultat, 42  ein  fragliches.  Die  Resultate  für  die  Schmerzen  und  die  Entwicklung  der 
Virilität  sind  gute,  während  die  für  die  Funktion  fragliche  sind.  Es  ist  noch  kein 
Fall  publiziert  worden,  der  vor  der  Operation  steril  gewesen  und  durch  diese 
fruchtbar  geworden  wäre.  Die  Operation  hat  also  nur  einen  palliativen  Vorteil 
gegen  die  Komplikationen,  einen  ästhetischen  und  einen  moralischen. 

Was  nun  die  Operationsmethoden  anbelangt,  so  soll  nach  Schüller  vor  allem 
die  Tunica  vaginalis  communis  quer  durchschnitten  werden,  dann  kann  man  meist 
den  Hoden  leicht  ins  Scrotum  bringen  und  hier  fixieren  und  die  Leistenöffnung 
verkleinern.  Am  Eingang  ins  Scrotum  soll  um  den  Samenstrang  eine  circuläre,  nicht 
schnürende  Naht  angelegt  werden,  die  den  Hoden  am  Zurückweichen  hindert 
(Kocher).  Wenn  beim  Lösungsakt  die  Samenstranggefäße  sich  als  Hindernis  er- 
weisen, so  sollen  sie  weit  ins  Becken  hinein  von  eventuellen  Adhärenzen  befreit 
werden  (Bramann).  Für  Fälle,  in  denen  das  aber  nicht  genügt  und  in  denen  wegen 
Kürze  der  Gefäße  der  Hoden  sich  nicht  ins  Scrotum  hinunterbringen  läßt,  kann 
man  nach  Bevan  die  Vasa  spermatica  doppelt  unterbinden  und  durchtrennen.  Es 
soll  dadurch  die  Ernährung  des  Hodens  nicht  beeinträchtigt  werden,  da  die  Arterie 
des  Vas  deferens  für  die  Ernährung  des  Organs  genüge.  Die  vielen  Fälle,  in  denen 
die  Orchidopexie  ein  schlechtes  funktionelles  Resultat  ergibt,  sprechen  nicht  für 
diese  Annahme,  und  die  Mehrzahl  der  Autoren  empfiehlt  für  solche  Fälle,  auf  die 
Orchidopexie  zu  verzichten,  die  Gefäße  zu  schonen  und  den  Hoden  ins  präperi- 
tonäale  Bindegewebe  zu  versorgen. 

Auch  für  die  Fixierung  des  mobilisierten  Hodens  sind  die  verschiedensten 
Methoden  empfohlen.  Das  Scrotalfach  soll  stumpf  erweitert  und  der  Hoden  hinein- 
gebracht werden.  Der  Samenstrang  soll  in  seiner  neuen  Lage  durch  Nähte,  die  sein 
Bindegewebe  und  die  Aponeurose  des  Obliquus  externus,  resp.  die  Fascie  im  oberen 
Teil  des  Scrotums  fassen,  fixiert  werden.  Am  Hoden  selbst  werden  Nähte  gelegt,  die 
das  untere  Ende  der  Tunica  propria  am  Grunde  des  Scrotums  fixieren.  Daneben  kommt 
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im  Hals  des  Hodensackes  eine  Tabakbeuteinaht,  die  das  Zurückgleiten  des  Hodens 
hindert,  in  Frage.  Für  die  Fälle,  in  denen  diese  Fixationsmethoden  nicht  genügend 
Garantie  zu  geben  scheinen,  ist  eine  große  Reihe  weiterer  Verfahren  empfohlen 
worden.  So  läßt  Bramann  die  Nähte,  die  durch  das  untere  Ende  der  Tunica  vagi- 
nalis testis  propria  geführt  werden,  lang,  armiert  sie  doppelt,  führt  sie  durch  das 
Scrotum  hindurch,  stielt  sie  etwa  handbreit  unterhalb  des  Scrotums  durch  Haut 
und  Fascie  des  Oberschenkels  hindurch  und  zieht,  indem  er  die  Fäden  knotet, 
Hoden  und  Scrotum  nach  unten.  Diese  Fäden  bleiben  8  —  10  Tage  liegen.  Daß 
natürlich  etwa  vorhandene  Hernien  lege  artis  zu  behandeln  sind,  ist  selbstverständ- 
lich. Zum  Schluß  des  Leistenkanales  dient  nach  den  einen  die  Pfeilernaht,  nach 
anderen  (s.o.)  die  Bassinische  Methode.  Eine  weitere  Methode  zur  Fixierung  des 
Hodens  im  Scrotum  stammt  von  Hahn.  Er  spaltet  das  Scrotum  und  verlagert  den 
Hoden  durch  den  so  gebildeten  Schlitz  hindurch  vor  dasselbe.  8  Tage  bleibt  der 
Hoden  so  extrascrotal  und  wird  dann  erst  in  das  Scrotum  hineingebracht.  Um 
diese  zweite  Operation  zu  vermeiden,  deckt  Hermes  den  extrascrotal  verlagerten 
Hoden  mit  einem  der  Dammgegend  entnommenen  Hautlappen,  den  er  mit  den 
Rändern  des  Scrotalschlitzes  vereinigt.  Katzenstein  zieht  den  Hoden  noch  weiter 
nach  unten  und  verlagert  ihn  unter  einen  Hautlappen  an  der  Innenseite  des  Ober- 
schenkels. Nach  2  —  3  Wochen  wird  dann  der  mit  dem  Hoden  verwachsene  Haut- 
lappen exzidiert  und  ins  Scrotum  eingenäht.  Andere  (Walther,  Oirard)  bringen 
den  heruntergebrachten  Hoden  nicht  in  die  eigene,  sondern  in  die  Loge  des  an- 
deren Organs  und  fixieren  den  Samenstrang  am  Septum  scroti  und  ein  Organ  am 
anderen.  Auch  Delageniere  operiert  so;  er  durchschneidet  auch  alle  Gefäße  des 
Samenstranges  bis  auf  die  Arterie  des  Vas  deferens.  Von  17  Fällen  hat  er  10  mit 
sehr  gutem,  4  mit  mittelmäßigem  und  3  mit  schlechtem  Resultat  operiert.  Wie 
Walther  und  Girard  operieren  auch  Schäfer,  Witzel  und  Gersuny.  De  Beule 
hat  das  Verfahren  Katzensteins  etwas  modifiziert,  ebenso  Keetley.  Longard 
fixiert  die  Fäden,  die  den  Hoden  nach  unten  ziehen  sollen,  mit  Heftpflaster  am 
Oberschenkel,  Tomaschewsky  sogar  durch  Vermittlung  einer  Schlinge  am  Fuße, 
so  daß  der  Patient  selbsttätig  die  Extension  des  Samenstranges  besorgen  kann.  — 
Daß  alle  diese  Operateure  von  ihren  zum  Teil  widersprechenden  Verfahren  gute 
Resultate  sahen,  sei  nur  beiläufig  erwähnt. 

2.  Verletzungen  des  Hodens. 
Quetschungen  des  Hodens  und  Bluterguß  in  die  Hodensubstanz  sind  ein 
seltenes  Vorkommnis,  da  der  in  seine  derbe,  glatte  Hülle  eingewickelte  Hoden 
leicht  der  stumpfen  Gewalt  ausweicht.  Nur  durch  ganz  bedeutende  Gewalten  kommt 
es  zu  einem  Platzen  der  Tunica  albuginea  und  Austritt  des  Hodenparenchyms. 
Atrophie  ist  die  Folge  solcher  Verletzung.  —  Stichwunden  des  Hodens  kommen 
relativ  häufig  bei  der  Punktion  der  Hydrocele  vor  und  haben  keine  weitere  Be- 
deutung. —  Schnittwunden  werden  hie  und  da  durch  falsche  Diagnosenstellung 
veranlaßt,  wenn  ein  ödematöser,  pseudofluktuierender  Hoden  für  einen  Absceß  ge- 
halten und  angeschnitten  wird.  Die  Folgen  sind  die  gleichen  wie  beim  Platzen  der 
Albuginea,  wenn  nicht  durch  feine  Nähte  die  Albuginea  genäht  und  der  Prolaps 
des  Hodenparenchyms  verhindert  wird.  —  Quetschungen  ausgedehnterer  Art 
kommen  wesentlich  durch  Schußwunden  des  Hodens  zu  stände;  hier  ist  Verfall  der 
Samenkanälchen,  Entzündung  und  Atrophie  die  Regel.  —  Kontusionen  des  Hodens 
durch  stumpfe  Gewalt,  ganz  besonders  die  durch  Fußtritt  von  unten  und  durch 
Aufschlagen  auf  den  Sattelknopf  beim  Reiten,  ferner  Zerrungen  des  Hodens  können 
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die  schwersten  Folgen  für  das  Allgemeinbefinden  haben,  Ohnmächten  sind  relativ 
häufig,  ebenso  Erbrechen,  es  ist  aber  auch  wiederholt  nach  solchen  Verletzungen 
der  Exitus  letalis  beobachtet  worden.  Kocher  hat  für  diesen  Zustand  die  Bezeich- 
nung Commotio  testis  gewählt.  Die  anatomischen  Befunde  können  in  solchen 
Fällen,  was  das  Hodenparenchym  anbetrifft,  durchaus  negative  sein.  In  anderen 
Fällen  sind  aber  auch  Blutungen  im  Hodenparenchym  konstatiert  worden  (sog. 
Haematocele  parenchymatosa). 

Luxatio  testis  ist  die  traumatische  Dislozierung  des  Hodens  aus  dem  Hoden- 
sack hinaus  an  eine  abnormale  Stelle;  es  handelt  sich  also  um  erworbene,  trauma- 
tische Ectopia  testis.  Luxatio  abdominalis,  Verlagerung  unter  die  Bauchhaut;  Luxatio 
cruralis,  unter  die  Haut  des  Oberschenkels;  Luxatio  perinaealis,  unter  die  Haut  des 
Perinaeums.  Auch  Dislokationen  des  Hodens  in  den  Leistenkanal,  in  die  Hüftgelenk- 
pfanne sind  beobachtet  worden.  Ich  selbst  sah  infolge  von  Überfahrenwerden  und 
Beckenbruch  Zerplatzen  des  Hodensackes  und  Vortreten  beider  Hoden  vor  die 
Haut  des  Scrotums. 

Die  Therapie  der  Luxatio  testis  wird  versuchen,  manuell  den  Hoden  zu  re- 
ponieren. Gelingt  das  nicht,  so  wird  das  auf  operativem  Wege  vorgenommen,  der 
Hoden  eventuell  im  Scrotum  fixiert. 

3.  Akute  und  chronische  Entzündungen  des  Hodens. 

Es  ist  vor  allem  der  Nebenhoden,  der  akut  entzündlich  erkrankt,  und  meist 
ist  dessen  Erkrankung  von  Affektionen  der  Harnröhre,  der  Prostata  oder  der  Blase 
fortgeleitet;  der  Hoden  selbst  erkrankt  seltener  als  der  Nebenhoden  und  häufiger 
metastatisch,  wenn  auch  gelegentlich  besonders  heftige  urethrogene  Infektionen  vom 
Nebenhoden    auf    den    Hoden    fortschreiten    und    dessen    Entzündung   hervorrufen 


Fig.  177. 
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Scilematische   Darstellung  der  Form   der  Orchitis  acuta. 

//=  Hoden;  ////=  Nebenhoden. 

(Nach  Kocher.) 


Schematische  Darstellung  der  Form  der  Epididymitis  acuta. 

H  =  Hoden ;  NH  =  Nebenhoden ;  S  =  Samenstrang. 

(Nach  Kocher.) 


können.  Klinisch  ist  man  meist  im  stände,  reine  Orchitis  (Hodenentzündung)  von 
reiner  Epididymitis  (Nebenhodenentzündung)  zu  unterscheiden.  Bei  der  Orchitis 
ist  der  Hoden  das  vergrößerte  und  geschwollene  Organ,  und  der  Nebenhoden  ist 
an    seiner   hinteren  Seite   als  wulstförmige,  schmale  Leiste   palpabel.    Bei  der  Epi- 
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didymitis  ist  im  Gegenteil  der  Hoden  als  weiches,  kleines  Organ  zu  fühlen,  über 
das  sich  von  oben  und  unten  und  von  hinten  und  von  beiden  Seiten  die  harte, 
vergrößerte,  oft  knollige,  dolente  Epididymitis  legt.  Schwieriger  kann  die  Diagnose 
werden,  wenn  sich  die  Epididymis,  wie  das  häufig  geschieht,  mit  einer  akuten 
exsudativen  Entzündung  der  Scheidenhaut  des  Hodens  kombiniert;  dann  überdeckt 
diese  den  Hoden  und  entzieht  ihn  der  palpatorischen  Untersuchung.  Im  letzteren 
Falle  erhält  man  allerdings  deutliche  Fluktuation,  was  bei  der  Orchitis  fehlt,  wenn 
sie  sich  nicht  auch  mit  einem  Exsudat  in  der  Scheidenhaut  kombiniert. 

a)  Epididymitis.  Man  unterscheidet,  wie  bei  der  Orchitis,  auch  bei  der  Epi- 
didymitis eine  solche  traumatischer,  urethraler  und  metastatischer  Ätiologie.  —  Die 
traumatische  Epididymitis  wird  in  ihrer  Existenzberechtigung  von  einigen  Au- 
toren (Gouteaux,  Moty,  Soc.  de  chir.  1902)  noch  verfochten,  von  anderer  Seite 
wird  aber  wohl  mit  Recht  behauptet,  daß  eine  Epididymite  par  effort  nicht  existiere, 
sondern  daß  das  Trauma  nur  die  Disposition  bilde  zur  Lokalisation  der  Entzündung, 
und  daß  der  Ausgangsort  der  Entzündungserreger  meist  in  der  Harnröhre  zu  suchen 
sei.  Zum  wissenschaftlichen  Nachweis  einer  traumatischen  Epididymitis  müßte  doch 
zum  mindesten  histologisch  das  Vorhandensein  der  Entzündung  und  bakteriologisch 
die  Abwesenheit  von  Bakterien  nachgewiesen  werden,  andernfalls  ist  die  Annahme 
eines  Hämatoms  oder  einer  bakteriellen  Entzündung  berechtigt.  Speziell  die  letztere 
Erklärung  dürfte  meist  die  richtige  sein,  da  das  Vorhandensein  von  Entzündungs- 
erregern in  der  hinteren  Harnröhre  doch  ein  sehr  häufiges  ist  und  gerade  ein 
Trauma,  das  die  Hoden  trifft,  Veranlassung  zur  Lokalisation  der  Entzündungserreger 
in  den  Nebenhoden  geben  kann.  —  Die  metastatische  Epididymitis  ist  viel 
seltener  als  die  Orchitis  gleicher  Ätiologie;  sie  kommt  bei  Typhus  relativ  häufig 
vor,  ist  auch  bei  Influenza  beobachtet  worden  und  gelegentlich  durch  Fried  1  an der- 
sche  Bacillen  bedingt.  Auch  eine  Lokalisation  von  Filarien  in  den  Nebenhoden 
(Brown,  1903)  kann  die  Symptome  einer  Epididymitis  vortäuschen. 

Die  gewöhnliche  Epididymitis  ist  die  urethraler  Provenienz.  Hier  ist  es  einmal 
die  Gonorrhöe,  die  zur  Epididymitis  führt,  und  dann  sind  es  die  anderen  entzünd- 
lichen Affektionen  der  Harnwege  und  der  Prostata,  speziell  diejenigen,  die  chirur- 
gische Eingriffe  nötig  machen.  Es  finden  sich  bakteriologisch  alle  diejenigen  Bak- 
terien, die  in  den  Harnwegen  vorkommen  und  im  stände  sind,  Entzündung  zu 
provozieren.  Dabei  spielt  wiederum  einesteils  die  Entzündung  der  Harnwege  eine 
Rolle,  von  der  die  Infektion  des  Nebenhodens  ohne  erkennbare  Ursache  vor  sich 
gehen  kann,  andernteils  aber  auch  das  Trauma.  Dieses  Trauma  kann  nun  die  Harn- 
wege treffen:  Katheterismus,  Endoskopie  der  Harnblase  oder  Harnröhre,  Sondierun- 
gen, intraurethrale  Eingriffe,  Operationen  an  der  Harnblase,  der  Prostata,  der  Harn- 
röhre u.  s.  w.,  kurz,  jeder  chirurgische  Eingriff,  der  diese  Organe  berührt;  oder  das 
Trauma  trifft  die  Hoden  in  Form  von  Kontusion :  Fußtritt,  Überanstrengung,  Reiten, 
schlecht  sitzendes  Suspensorium  u.  s.  w.  Die  gewöhnlichen,  die  Epididymitis  pro- 
vozierenden Bakterien  sind  demnach  einesteils  der  Gonokokkus  und  andernteils  die 
Bakterien  und  Kokken  der  urethralen  und  vesicalen  Infektionen.  Bei  spontaner  Epi- 
didymitis ohne  chirurgisches  Trauma  werden  vor  allem  Gonokokken  und  Koli- 
bakterien, bei  traumatischer  Kolibakterien  und  pyogene  Kokken  eine  Rolle  spielen. 
—  An  Epididymitis  leiden  also  häufig  junge  Männer,  die  im  Alter  der  Gonorrhöe 
stehen,  und  alte  Männer,  die  an  Prostatahypertrophie  und  ihren  Komplikationen 
leiden. 

Die  Epididymitis  bevorzugt  bei  der  Gonorrhöe  weder  die  rechte  noch  die 
linke  (wie  man  früher  glaubte)  Seite.    Sie  kommt  in  ca.  Vij  der  Fälle  doppelseitig 
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vor,  sie  tritt  meist  in  der  4.  Woche  der  Gonorrhöe  (die  Hälfte  der  Fälle  in  der 
2.  — 5.  Woche  (Finger)  auf.  Bei  den  Harnkranken  kommt  sie  meist  nach  einem 
chirurgischen  Eingriffe  vor. 

Pathologisch-anatomisch  findet  man  Rundzellen,  desquarmierte  Epithelien 
und  schleimiges  Exsudat  in  den  Kanälchen.  Die  Epithelschicht  und  das  subepithe- 
liale Bindegewebe  sind  von  Leukocyten  durchsetzt.  Bei  schwereren  Fällen  wird  das 
Vas  epididymis  eiterig  zerstört  und  zur  Abszedierung  gebracht,  das  interstitielle  Ge- 
webe von  Rundzellen  infiltriert  un4  von  Exsudat  durchtränkt.  Häufig  entstehen,  be- 
sonders auch  bei  der  Gonorrhöe,  Abscesse  (Bär mann). 

Die  Symptome  sind  nach  der  Intensität  der  Erkrankung  verschieden  heftige. 
Der  Beginn  ist  meist  ein  plötzlicher  und  zeigt  sich  durch  Schmerz  im  Hoden  an, 
der  gegen  die  Leiste  und  gegen  das  Kreuz  und  die  Lenden  ausstrahlt.  Oft  über- 
wiegen die  Schmerzen  an  den  letzteren  Stellen  die  Schmerzen  im  kranken  Organ. 
Dazu  zeigt  sich  die  Schwellung,  die  oft  mit  den  Schmerzen  schon  eine  intensive 
und  voll  entwickelte  sein  kann,  oder  sich  erst  im  Laufe  von  Stunden  oder  Tagen 
herausbildet.  Der  Nebenhoden  ist  sehr  dolent,  oft  ist  die  Haut  des  Scrotums  öde- 
matös  und  rot.  Der  Nebenhoden  wird  dabei  hart,  er  ist  vergrößert,  er  kann  mit- 
samt der  durch  die  Flüssigkeit  ausgedehnten  Tunica  vaginalis  testis  zusammen  faust- 
groß werden.  Die  Schmerzen  lassen  im  allgemeinen  bei  reiner  Form  von  Epi- 
didymitis  beim  Liegen  und  bei  guter  Lagerung  des  Hodens  nach,  da  sie  wesentlich 
durch  Zerrung  des  Samenstranges  bedingt  sind,  im  Gegensatz  zur  Orchitis,  bei  der 
sie  auch  im  Liegen  andauern,  da  die  Spannung  der  Albuginea  hier  den  Schmerz 
verursacht.  —  Fieber  kann  bestehen  oder  fehlen;  sehr  häufig  ist  es  vorhanden  und 
oft  sehr  hoch;  auch  bei  gonorrhoischer  Epididymitis. 

Die  Diagnose  ist  nach  dem  oben  Gesagten  meist  leicht.  Schwierig  ist  es 
manchmal,  ganz  besonders,  wenn  die  urethrale  Affektion  eine  sehr  dunkle  ist,  eine 
akut  einsetzende  Nebenhodentuberkulose  von  einer  banalen  Epididymitis  zu  unter- 
scheiden. Hier  kann  eine  genaue  Urinuntersuchung,  eventuell  nach  Prostata-  und 
Samenblasenmassage  auf  die  richtige  Spur  helfen.  In  solchen  Fällen  wird  die  weitere 
klinische  Verfolgung  des  Falles  Aufklärung  bringen. 

Therapie.  Leichte  Fälle  werden  mit  gut  sitzendem  Suspensorium  ambulant 
behandelt  werden  können.  Man  kann  Jodkalisalbe,  10% ige  Guajacolsalbe  (Balzer, 
1894),  Ichthyolglycerin  (Mayländer,  18Q6),  applizieren  lassen;  früher  wurde  Acidum 
nitricum  (Chassaignac,  1853),  Collodium  (Lange,  1853),  5% ige  Lapislösung 
(Girard,  1869),  Schwefeläther  (Assadorian,  1870),  Jodtinktur  (Sigmund,  1856) 
benutzt.  Schwerere  Fälle  erfordern  Bettruhe  mit  Hochlagerung  des  Scrotums  durch 
ein  untergeschobenes  Kissen  oder  auf  einem  quer  über  die  Schenkel  gelegten 
Bänkchen  aus  Metall  oder  Karton.  Man  wird  antiphlogistisch  Eis  auflegen  lassen 
oder  Umschläge  mit  einer  kalten  adstringierenden  Lösung  (Plumbum  aceticum. 
Aluminium  aceticum)  machen  lassen.  —  Sobald  die  akutesten  Symptome  vorüber 
sind,  wirkt  im  allgemeinen  die  Wärme  besser  in  Form  von  feuchtwarmen  Über- 
schlägen oder  Kataplasmen  oder  als  Wärmebeutel  appliziert.  Auch  der  in  neuester 
Zeit  versuchten  Behandlung  mit  Hyperämie  mit  der  Staubinde  nach  Bier  ist  hier 
Erwähnung  zu  tun;  die  Behandlung  ist  eine  relativ  komplizierte,  da  sie  sachkundiger 
Überwachung  bedarf,  und  die  Erfolge  derselben  scheinen  die  der  anderen  Methoden, 
soweit  sich  aus  den  vorliegenden  Publikationen  entscheiden  läßt,  nicht  zu  übertreffen 
(Frank,  Stern,  Feigl).  Innerlich  wird  man  oft  Morphium  nicht  entbehren  können; 
auch  Antipyrin  oder  Aspirin,  eventuell  in  Kombination  mit  einem  Narkoticum  tun 
oft  gute  Dienste.  —  Die  akutesten  Erscheinungen  schwinden   meist  in  einigen  bis 
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8  Tagen.  Dann  werden  die  Patienten  mit  gut  sitzendem  gepolstertem  Suspensorium 
(spez.  Horand-Langlebert)  aufstehen  können.  Das  Suspensorium  kann  durch  einen 
Heftpflasterverband  ersetzt  werden  (Fricke,  1836),  der  mit  Vertikalstreifen  und  Cir- 
culärstreifen  die  kranke  Hodensackhüfte  fest  umgreift.  In  dieser  Periode  kann  man 
mit  dem  Suspensorium  feuchte  Überschläge  machen  lassen  oder  eine  der  oben- 
genannten oder  graue  Salbe  mit  Extractum  Belladonnae  (1  :  25)  applizieren  lassen. 
—  Die  Dauer  der  günstigen  Fälle  beträgt  2  —  3  Wochen,  in  Fällen  mit  langsamer 
Resorption  können  Monate  vergehen,  bis  nur  noch  kleine  harte  Stellen  des  Neben- 
hodens die  geübte  Hand  den  einstigen  Sitz  einer  Epididymitis  vermuten  lassen. 

Absceßbildung,  welche  die  Incision  verlangt,  ist  bei  der  gonorrhoischen 
Epididymitis  selten,  bei  den  nicht  specifischen  Epididymitiden  relativ  häufiger.  — 
Nichtsdestoweniger  hat  sich  schon  früher  auch  bei  der  gonorrhoischen  Epididymitis 
das  Bedürfnis  nach  aktivem  chirurgischem  Eingreifen  gezeigt.  Schon  1854  empfahl 
Velpean  die  Punktion  der  Tunica,  mit  dem  Bistouri  in  den  Fällen  mit  Erguß. 
Vidal  (1854)  empfahl  die  Spaltung  der  Tunica  vaginalis.  Späterhin  (Smith,  1864, 
Ragazzoni,  1870)  wurde  die  Punktion  der  Tunica  empfohlen.  —  In  neuerer  Zeit 
sind  diese  Maßnahmen,  die  wenig  Verbreitung  fanden,  wieder  aufgenommen  worden. 
So  empfiehlt  Bärmann  (1903)  und  Böhm  (1904)  die  Punktion  der  Epididymis 
mit  der  Aspirationsspritze;  meist  kann  bei  der  gonorrhoischen  Form  Eiter  nach- 
gewiesen werden,  und  in  den  meisten  Fällen  beseitigen  die  Punktionen  den  Schmerz, 
wenn  auch  kein  Eiter  gefunden  wird.  Noch  energischer  gehen  Escat  (1903),  Duhot 
(1908),  Bazel  (1906),  Dind  (1908)  vor,  welche  die  Incision  der  Epididymis  und 
die  Entleerung  der  fast  regelmäßig  vorhandenen  Abscesse  empfehlen.  Die  Behand- 
lung soll  so  auf  einige  Tage  abgekürzt  werden,  verlangt  aber  Bettruhe.  Dind  macht 
die  Incision  2  —  3  cm  lang  unter  lokaler  Cocainanästhesie  auf  der  hinteren  Scrotal- 
seite  in  die  Cauda  epididymis.  Die  Wunde  wird  geschlossen.  Der  Zeitpunkt  für 
die  Incision  liegt  am  besten  in  der  zweiten  Woche  der  Krankheit.  —  Angeführt  sei 
auch,  daß  Roussy  (1904)  zur  Behandlung  der  akuten  Epididymitis  Injektionen  von 
3cm^\%\gtn  Cocains  epidural  empfahl.  Von  34  Fällen  sollen  23  sofort  schmerzlos 
geworden  sein.  Daß  diese  Applikation  gefährlich  ist  und  auf  die  Krankheit  selbst 
keinen  Einfluß  haben  kann,  ist  selbstverständlich. 

In  Fällen  von  häufig  rezidivierender  Epididymitis,  wie  man  sie  bei  Pro- 
statikern mit  infizierten  Harnwegen,  die  sich  sondieren  müssen,  und  manchmal  auch 
bei  Kolibakterieninfektionen  der  Harnwege  ohne  Katheterismus  zu  sehen  bekommt, 
empfiehlt  sich  zur  Verhütung  weiterer  Rezidive  die  Resektion  des  Vas  deferens 
(Chetwood,  1900).  Das  Vas  deferens  wird  unter  lokaler  Cocainanästhesie  am  Scrotal- 
hals  freigelegt  und  ein  2  —  3  r/w  langes  Stück  herausgeschnitten:  die  Hautwunde  ver- 
näht. Der  kleine  Eingriff  führt  nicht  zur  Atrophie  der  Hoden  und  nicht  zur  Im- 
potentia  coeundi,  verhindert  aber  das  weitere  Zustandekommen  von  Rezidiven. 

Die  chronische  (nichttuberkulöse)  Epididymitis  folgt  aus  akuter  Epi- 
didymitis. Außer  dem  Exsudat  wird  hier  Bindegewebe  produziert.  Es  bilden  sich 
knotige  Verdickungen,  in  denen  mitunter  Kalksalze  abgelagert  werden.  Aus  der 
Schrumpfung  des  Bindegewebes  resultiert  mitunter  totale  Obliteration  der  Vas  epi- 
didymis, sehr  leicht  auch  Sekretstauung  mit  folgender  Cystenbildung.  Selten  folgt 
der  Verödung  des  Nebenhodens  Atrophie  des  Hodens  (Kaufmann).  Es  können 
auch  Abscesse  entstehen,  die  nach  außen  durchbrechen  und  zur  Fistelbildung  Ver- 
anlassung geben.  Häufig  bestehen  dabei  anhaltende  Schmerzen.  —  In  solchen  Fällen 
ist  gelegentlich  die  Kastration  gemacht  worden,  doch  dürfte  nach  Payr  die  Spaltung 
des   Nebenhodens    und    die   Entfernung   der  Abscesse    mit   ihren    Membranen    zur 
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Heilung  genügen.  —  In  relativ  häufigen  Fällen  wurde  jedenfalls  aus  Verwechslung 
mit  Tuberkulose  die  Kastration  ausgeführt. 

b)  Orchitis.  Die  Orchitis  acuta  hat  die  gleiche  Ätiologie  wie  die  Epididymitis 
acuta.  Für  die  Orchitis  durch  Trauma  gelten  die  Beschränkungen,  die  oben  bei  der 
Epididymitis  geäußert  wurden.  —  Die  Orchitis  durch  urethrale  Infektion  ist  seltener 
als  die  Epididymitis  dieser  Provenienz,  wird  aber  bei  Harnkranken  und  speziell 
solchen,  die  chirurgisch  behandelt  werden,  gelegentlich  beobachtet.  Sie  kommt  meist 
mit  Epididymitis  zusammen  vor  und  wohl  von  dieser  fortgeleitet.  Sie  führt  häufig 
zur  Absceßbildung.  Die  Orchitis  bei  Gonorrhöe  ist  selten.  Typisch  für  den  Hoden  ist 
die  metastatische  Orchitis,  die  besonders  bei  Parotitis  epidemica,  dann  aber  auch 
bei  Variola,  Influenza,  Pneumonie,  Polyarthritis  rheumatica,  Typhus,  Paratyphus,  Malaria, 
Scharlach  und  Pyämie  vorkommt  (Kocher,  Charcot,  Bernstein,  Speck  u.  s.  w.). 

Pathologisch-anatomisches.  Bei  Variola  finden  sich  im  Hoden  fast  konstant 
kleinzellige,  herdförmige  Infiltrate,  die  zur  Epithelnekrose  führen  (Chiari).  In  den  anderen 
Fällen  tritt  Exsudat  in  die  Kanälchen  und  ins  Zwischengewebe,  u.  zw.  ist  letzteres  viel  stärker 
beteiligt,  als  bei  der  Epididymitis.  Bei  eiteriger  Entzündung  füllen  sich  die  Kanälchen  mit 
Eiter.  Vereitert  das  infiltrierte  Zwischengewebe,  so  entstehen  Abscesse.  Nach  Traumen  und 
Infektion  zeigt  die  Orchitis  hie  und  da  einen  eiterig-jauchigen  Cliarakter  (Kaufmann). 

Von  den  metastatischen  Formen  von  Orchitis  kommen  die  bei  Mumps  am 
häufigsten  vor,  vorwiegend  bei  Jünglingen  über  14  Jahren  und  bei  geschlechts- 
reifen  Männern.  Bei  solchen  Gelegenheiten  beobachtet  man  dann  auch  Fälle  von 
Orchitis  ohne  Parotitis.  Bei  Kindern  ist  die  Affektion  selten,  Sie  tritt  meist  am  Ende 
der  ersten  Woche  der  Parotitis  auf;  häufig  sind  beide  Hoden  ergriffen;  in  einzelnen 
Fällen  auch  der  Nebenhoden  und  der  Samenstrang  und  damit  kommt  es  dann  auch 
zum  Erguß  in  die  Scheidenhaut  des  Hodens,  der  sonst  fehlt.  Der  Eintritt  der  Or- 
chitis wird  meist  durch  hohes,  bis  8  Tage  dauerndes  Fieber  angezeigt.  Der  Zusammen- 
hang von  Parotitis  und  Orchitis  wird  von  Kocher  so  angenommen,  daß  sich  zu- 
erst eine  Entzündung  derUrethralschleimhaut  entwickelt,  die  sich  durch  Wasserbrennen 
äußert  und  im  Anschluß  daran  durch  eine  Deferentitis  die  Orchitis. 

Die  Orchitis  bei  Typhus,  die  häufig  beschrieben  ist,  und  die  rheumatische  Or- 
chitis, die  selten  beobachtet  wird,  treten  ähnlich  auf.  Die  Orchitis  bei  Variola  wird  auf 
dem  Sektionstisch  beobachtet.  Während  die  durch  Pneumokokken  und  Friedländer- 
sche  Bacillen,  die  bei  Rotz  (Kleb s)  mit  starker  Schwellung  und  heftigen  Symptomen 
auftreten.  Die  pyämischen  Formen  können  oft  nur  zu  kleinen  Abscessen  führen  und 
werden  dann  meist  erst  autoptisch  konstatiert. 

Symptome.  Die  Orchitis  verläuft  bei  der  Parotitis  meist  ohne  Abszedierung, 
die  schweren,  rasch  abszedierenden  Formen  kommen  speziell  bei  urethraler  Infektion 
vor.  Von  den  Symptomen  ist  der  Schmerz  das  hervorstechendste,  es  ist  darüber  bei 
der  Epididymitis  das  Nötigste  gesagt  worden.  Mit  dem  Auftreten  des  Schmerzes 
schwillt  der  Hoden  an  und  erreicht  oft  Gänseeigröße.  Für  die  Diagnose  ist  das 
Verhalten  des  Nebenhodens  (s.  o.)  und  das  Verhalten  der  Scrotalhaut,  die  sich  bei 
der  Affektion  nicht  beteiligt,  während  sie  bei  Epididymitis  das  tut,  charakteristisch. 
—  Die  Orchitis  verläuft  meist  mit  Fieber,  dessen  Höhe  und  Dauer  von  der  Inten- 
sität der  Erkrankung  abhängt.  Die  Dauer  der  Erkrankung  beträgt  meist  2  —  4  Wochen. 
Für  das  Leben  ist  die  Prognose  eine  gute,  für  das  Organ  eine  fragliche,  indem 
speziell  bei  Mumps  die  Orchitis  häufig  (in  V3  — V2  der  Fälle)  zur  Atrophie  des  Ho- 
dens führt.  —  Nur  bei  schweren  Infektionen,  durch  Trauma  und  von  der  Urethra 
aus  kommt  es  gelegentlich  zu  septischen  Prozessen,  die  zu  Scrotalgangrän,  in  ein- 
zelnen Fällen,  dem  Samenstrang  nach  aufsteigend,  zu  Peritonitis  führen. 
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Die  Therapie  der  akuten  Orchitis  stimmt  in  den  benignen  Fällen  mit  der- 
jenigen der  akuten  Epididymitis  überein.  Für  rheumatische  Fälle  wird  Natron  sali- 
cylicum  oder  ein  Ersatzmittel,  in  Malariafällen  Chinin  in  Betracht  kommen.  Da  wo 
die  Schmerzen  und  das  Fieber  andauern  und  Abscesse  sich  bilden,  sind  diese  zu 
inzidieren.  Auch  zur  Beseitigung  der  heftigen  Schmerzen,  in  den  Fällen,  wo  noch 
kein  Eiter  vorhanden  ist,  hat  man  sich  zur  Incision  der  Albuginea  oder  auch  nur 
zur  Punktion  derselben  entschlossen,  wodurch  der  Schmerz  rasch  beseitigt  wird. 
Die  Incision  ist  nicht  harmlos,  da  sie  gelegentlich  von  Prolaps  der  Samenkanälchen 
gefolgt  ist.  —  Bemerkenswert  ist  das  Vorgehen  Payrs  (1901)  in  einem  Falle,  wo 
unter  undeutlicher  Provenienz  eine  Orchitis  mit  starker  Schwellung  und  großen 
Schmerzen  bei  einem  Patienten  auftrat,  der  nur  noch  einen  Hoden  besaß.  Payr  machte 
den  Sektionsschnitt  des  Hodens,  nachdem  er  vorher  durch  die  Albuginea  Catgut- 
fäden  gelegt  hatte.  Von  der  Schnittfläche  floß  dünner  Eiter  ab,  ein  Absceß  fand 
sich  nicht.  Nachher  wurden  die  Fäden  geknotet,  es  trat  Vereinigung  des  Hodens 
und  rasche  Heilung  mit  erhaltener  Funktion  ein. 

Die  chronische  Orchitis  verläuft  unter  zwei  Formen:  unter  chronischer 
Schwellung  und  oft  Absceßbildung  und  unter  der  Form  einer  latenten  sklerosierenden 
Entzündung.  Die  erstere  Form  schließt  sich  meist  an  akute  Orchitis  an;  es  kann 
aus  kleineren  Abscessen  schwieliges,  fibröses  Gewebe  entstehen.  Aus  größeren  Ab- 
scessen  entsteht  das  sog.  Atherom  des  Hodens,  d.  h.  eingedickte,  cholesterinreiche 
Massen,  in  schwieliges  Bindegewebe  eingebettet.  Wenn  die  Abscesse  nach  außen 
durchbrechen  und  nicht  ausheilen,  so  können  weiche  Granulationsmassen  nach 
außen  über  die  Haut  pilzartig  hervorwuchern  (Fungus  benignus  testis),  die 
Granulationen  können  auch  von  der  Albuginea  stammen  oder  von  den  Hoden- 
kanälchen,  wenn  es  im  Anschluß  an  ein  Trauma  zum  Prolaps  der  Hodensubstanz 
gekommen  ist.  Bei  diesen  chronischen,  abszedierenden  Formen  mit  starker  Schwielen- 
und  Granulationsbildung  kommt  nach  Kocher  meist  die  Kastration  in  Frage.  — 
Von  Kocher  wird  eingehend  noch  eine  andere  Form  chronischer  Orchitis  be- 
schrieben, die  langsam  wachsende,  große  Tumoren  bildet  und  von  Rindfleisch  als 
Orchitis  atheromatosa  bezeichnet  wurde.  Diese  Fälle  scheinen  aber  der  Tuber- 
kulose nahezustehen.  Die  Tunica  ist  dabei  sehr  dick,  ebenso  die  von  ihr  aus- 
gehenden Septa,  das  die  Maschen  füllende  Gewebe  ist  gelb,  körnig  und  feinfaserig. 
Gefäße  und  Samenkanälchen  sind  von  Anhäufungen  lymphoider  Zellen  umgeben. 
Späterhin  gehen  die  Samenkanäle  zu  gründe  und  es  entsteht  dann  das  die  Binde- 
gewebsspalten  füllende  bröcklige,  fettige,  nekrotische  Gewebe.  —  Therapeutisch 
kommt  hier  nur  die  Kastration  in  Betracht. 

Es  sind  endlich  die  mehr  oder  weniger  latenten  chronischen,  fibrösen  Ent- 
zündungen zu  erwähnen,  die  sich  entweder  an  primäre  epitheliale  Degenerations- 
herde anschließen  oder  langsam  chronisch  entstehen.  Das  wuchernde  Zwischen- 
gewebe bringt  in  solchen  Fällen  das  Parenchym  zum  Schwinden.  Es  kommt  diese 
Affektion  nach  Lesser  (1904)  regelmäßig  als  Folge  von  Syphilis  vor  (einfache 
syphilitische  Orchitis,  im  Gegensatz  zur  gummösen  Form),  und  das  Primäre  wäre 
dabei  die  Wucherung  des  Bindegewebes  der  Septen,  das  Sekundäre  der  Untergang 
der  Samenkanälchen.  Nach  Fränkel  (1906)  entsteht  die  Affektion  durch  eine  pri- 
märe Degeneration  der  Epithelien  mit  sekundärer  Wandverdickung  und  Kanälchen- 
obliteration  (Spermatoangitis  fibrosa  obliterans)  und  ist  nicht  typisch  für  Syphilis, 
sondern  ist  die  Folge  chronischer  Intoxikationen  (Alkohol,  Gonorrhöe,  Gelenk- 
rheumatismus, Bleivergiftung).  Die  letztere  Affektion  macht  keine  klinischen  Er- 
scheinungen. 
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4.  Hodeninfarkt  (Torsion  des  Samenstranges). 

Es  ist  das  Verdienst  Volkmanns,  den  spontanen,  akuten,  iiämorrhagisclien 
Hodeninfarkt  besclirieben  zu  haben;  die  Affektion  war  von  Nekrose  des  Organs 
gefolgt.  Nicoladoni  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  die  Infarzierung  auch 
durch  Torsion  des  Samenstranges  bedingt  sein  kann,  während  Volkmann  den  In- 
farkt durch  die  Annahme  einer  Thrombose  der  Arteria  spermatica  erklärt,  da  er 
auch  nach  Varikocelenoperation,  bei  der  mit  den  Venen  die  Arterie  ligiert  wurde, 
den  gleichen  Zustand  beobachtet  hat.  —  Heute  liegt  über  Hodennekrose  nach 
Samenstrangtorsion  ein  großes  kasuistisches  Material  vor,  aus  dem  sich  ergibt,  daß 
die  Autoren  die  Veranlassung  für  den  Hodeninfarkt  in  abnormer  Beweglichkeit  des 
Hodens  und  Torsion  des  Samenstranges  suchen.  —  Pathologisch-anatomisch  findet 
sich  in  solchen  Fällen  in  der  Tunica  vaginalis  ein  hämorrhagisches  Exsudat,  Hoden 
und  Nebenhoden  sind  dunkelrot,  vergrößert;  das  interstitielle  Hodengewebe  ist  dicht 
mit  Blutkörperchen  gefüllt,  die  Venen  sind  mit  geronnenem  Blute  vollgestopft  und 
im  Nebenhoden  finden  sich  mäßige  Blutextra vasate.  Die  Gefäße  des  Samenstranges 
sind  bis  zur  Torsionsstelle  strotzend  gefüllt. 

Für  Kocher  liegt  die  Prädisposition  zur  Torsion  des  Samenstranges  in  ab- 
normer Haltung  des  Hodens.  Oben  hinten  treten  in  den  Hoden,  resp.  Nebenhoden 
die  Vasa  spermatica  interna  nebst  Nerven,  am  unteren  Pol  inseriert  sich  das  Vas 
deferens  mit  der  Art.  deferentialis.  Wenn  der  Hoden,  statt  aufrecht,  horizontal  steht 
(Inversio  horizontalis),  so  wird  durch  weitere  Drehung  um  eine  vertikale  Achse  eine 
intensive  Torsion  der  Samenstranggefäße  verursacht  werden.  Zu  diesen  Drehungen 
sind  die  retinierten  Hoden  oder  die  spät  heruntergestiegenen  Hoden  ganz  besonders 
disponiert,  weil  sie  besonders  beweglich  sind  und  besonders  häufig  derartige  Stel- 
lungsanomalien aufweisen.  Es  sind  aber  auch  Fälle  beschrieben,  bei  denen  der 
Hoden  scheinbar  normal  gelagert  und  normal  gebildet  schien;  aber  auch  für  solche 
Fälle  sind  prädisponierende  anatomische  Verhältnisse  (zu  große  Beweglichkeit  des 
Hodens,  abnorme  Gefäßinsertion)  fast  nötig,  da  der  normal  fixierte  Hoden  nicht 
die  Beweglichkeit  besitzt,  um  eine  Torsion  zu  erlauben.  Meist  werden  Traumen  für 
die  Torsion  verantwortlich  gemacht,  für  alle  Fälle  trifft  das  aber  nicht  zu,  da  wieder- 
holt spontane  Torsion  beschrieben  worden  ist.  Diese  Fälle  verlangen  große  Beweg- 
lichkeit. Es  sind  auch  Fälle  rezidivierender  Torsion  bekannt;  die  Patienten  haben 
dabei  meist  wiederholt  spontan  oder  nach  Traumen  aufgetretene  sog.  Hodenentzün- 
dungen durchgemacht.  Die  Folge  dieser  Anfälle  ist  oft  Atrophie  des  Hodens,  wenn 
die  Heilung  nicht  jedesmal  rasch  eintrat. 

Die  Symptome  der  Torsion  setzen  akut  ein  mit  heftigen  Schmerzen,  Pro- 
stration, Erbrechen,  Diarrhöe;  oft  Fieber,  starke  Schwellung  des  Hodens;  das  Scrotum 
ist  meist  ödematös.  In  einzelnen  Fällen  geht  die  Torsion  zurück,  die  Beschwerden 
verschwinden,  meist  ist  das  aber  nicht  der  Fall,  sondern  der  Hoden  fällt  der 
Nekrotisierung  anheim.  Die  Diagnose  ist  schwierig  und  wurde  selten  richtig  ge- 
stellt; in  73  von  Dreibholz  (1906)  gesammelten  Fällen  nur  7mal.  Meist  wird  mit 
Orchitis,  Epididymitis,  traumatischer  Orchitis  incarcerierte  Hernie  verwechselt.  Noch 
schwieriger  wird  die  Diagnose,  wenn  es  sich  um  Leistenhoden  handelt,  da  Befund 
und  Symptome  sehr  an  die  incarcerierte  Hernie  erinnern,  und  nur  der  Mangel  des 
Hodens  im  Scrotum  zur  Diagnose  Torsion  weist.  —  Die  Torsion  kommt  meist  im 
Alter  von  13  — 30  Jahren  vor.  Nach  Bogdanik  (1Q05)  aber  auch  beim  neugeborenen 
Knaben  und  beim  Greise.  Ganz  selten  ist  extravaginale  Torsion,  wobei  sich 
Samenstrang  und  Hoden  samt  den  Hüllen  drehen  (Legueu,  1Q05). 
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Die  Therapie  kann,  wenn  die  Diagnose  sofort  gestellt  und  energisch  vor- 
gegangen wird,  Heilung  bringen.  Es  wäre  im  gegebenen  Falle  die  manuelle  De- 
torsion  zu  versuchen,  bei  der  die  Hauptschwierigkeit  darin  liegt,  daß  es  meist  un- 
bekannt bleibt,  in  welcher  Richtung  die  Detorsion  vorzunehmen  ist.  Gelingt  die 
manuelle  Detorsion  nicht,  so  ist  chirurgisch  vorzugehen  und  die  Detorsion  auf 
blutigem  Wege  vorzunehmen  und  der  Hoden  nachher  in  richtiger  Stellung  zu 
fixieren.  Erfolg  bringt  aber  nur  frühzeitiges  Eingreifen,  da  nach  Enderlen  (18Q6) 
nach  22stündiger  Torsion  schon  Atrophie  des  Organs  folgt,  nach  42stündiger  Tor- 
sion Nekrose.  —  Wenn  der  Hoden  sich  bei  der  Operation  nach  der  Detorsion  nicht 
wieder  heller  färbt,  wenn  man  also  annehmen  muß,  die  Circulation  sei  unterbrochen, 
so  ist  zu  kastrieren.  —  Bei  der  rezidivierenden  Form  der  Torsion  ist  im  freien 
Intervall  die  Orchidopexie  zu  machen. 


5.  Tuberkulose  des  Hodens  und  Nebenhodens. 
Tuberkulose  ist  die  wichtigste  und  häufigste  Affektion  des  Hodens.  Sie  trifft 
vorwiegend  den  geschlechtsreifen  Mann  im  Alter  von  20— 40  Jahren,  aber  auch  das 
Kindesalter  und  das  Greisenalter  bleiben  nicht  verschont.  Hodentuberkulose  ist  oft 
die  einzige  klinisch  nachweisbare  Lokalisation  der  Tuberkulose  im  Körper;  nicht 
allzu  selten  bildet  sie  den  Anfang  einer  Reihe  von  Lokalisationen  im  Urogenital- 
system (Samenblasen,  Prostata,  Harnröhre,  Harnblase,  Nieren),  manchmal  stellt  sie 
eine  Metastase  der  Nierentuberkulose  dar,  hie  und  da  kommt  Tuberkulose  des  Ho- 
dens auch  bei  der  Lungentuberkulose  zur  Beobachtung.  Klinisch  wird  relativ  häufig 
isolierte  Hodentuberkulose  beobachtet,  pathologisch-anatomisch  wohl  selten,  da  hier 
die  Endstadien  zur  Anschauung  kommen. 

Pathologische  Anatomie  (nach  Kaufmann).  Die  Tuberkulose  befällt  meist 
den  Nebenhoden  zuerst  und  erst  später  erkrankt  der  Haupthoden,  wenn  in  der 
Epididymis  schon  große  Zerstörungen  zu  beobachten  sind.  Der  Prozeß  nimmt  in 
beiden  Organen  meist  im  Epithel  und  der  Wand  der  Kanälchen  seinen  Anfang, 
selten  im  interstitiellen  Gewebe.  Die  erste  Äußerung  ist  der  Tuberkel,  deutlich  ab- 
gegrenzt,  mit  Riesenzellen,   mit  Tendenz  zu   verkäsen.    Die  käsigen  Zerfallprodukte 

füllen  dann  das  Lumen  der  Kanälchen,  während 
die  Wand  durch  Entwicklung  neuer  Tuberkel 
verdickt  wird.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheinen 
dann  die  angeschnittenen  Lumina  des  Vas  epi- 
didymis  als  Löcher  mit  käsigem  Inhalt  und 
käsiger  Wand,  von  grauroten,  glasigen  Schichten 
umgeben.  Durch  Konfluenz  der  Lumina  ent- 
stehen Kavernen.  —  Die  Umgebung  beteiligt 
sich  sekundär  durch  Bildung  schwieliger  Massen. 
Der  Hoden  kann  lange  intakt  bleiben,  früher 
oder  später  verfällt  aber  auch  er  der  Tuberkulose, 
die  sich  meist  auf  dem  Wege  der  Kanälchen, 
seltener  auf  dem  der  Lymphbahnen  vom  Neben- 
hoden her  einschleicht.  Der  Prozeß  setzt  sich 
dabei  auf  der  Innenfläche  und  in  der  Wand  der 
Kanälchen  fort;  auch  um  die  Kanälchen  etablieren 
sich  Tuberkelknötchen  (wohl  auf  dem  Wege  der 
Lymphbahnen)  und  ebenso  im  Zwischengewebe.  Das  Parenchym  wird  durch  diesen 
Prozeß  zerstört,  komprimiert,  überwuchert.  Meist  bildet  sich  eine  mäßige  Anzahl  von 


Fig.  179. 


Käsig-kavernöse  Tuberkulose  des  Hodens  und  Neben 
hodens.    (Nach  Kaufmann.) 
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Konglomerattuberkeln,  die  anfänglich  graurot  sind,  später  vom  Centrum  aus  verkäsen 
und  selten  über  Kirschkerngröße  haben.  —  In  einzelnen  Fällen  setzt  sich  die  Tuberkulose 
als  breiter  Käseherd  von  der  Epididymis  her  direkt  fort.  Selten  sieht  man  eine  totale 
steife  Verkäsung  des  ganzen  Organs  mit  Vergrößerung  desselben  bis  zu  Gänseei- 
größe.  Selten  ist  auch  eine  gleichmäßig  den  ganzen  Hoden  durchsetzende,  in  der 
Wand  der  Kanälchen  etablierte,  käsig-tuberkulöse  Wucherung,  noch  seltener  die 
fibröse  Umwandlung  solcher  tubulärer  Tuberkel. 

Vom  Hoden  und  vom  Nebenhoden  kann  der  Prozeß  auf  die  Vaginalis  über- 
gehen und  ein  entzündliches  Exsudat  in  dieser  zur  Entwicklung  bringen.  Wird  das 
subcutane,  scrotale  Gewebe  auch  von  Tuberkulose  durchsetzt,  was  meist  vom  Neben- 
hoden ausgeht,  so  kann  durch  Adhärenz  der  Haut  und  Perforation  derselben  eine 
Fistel  entstehen,  aus  der  tuberkulöses  Granulationsgewebe  herauswachsen  und  den 
Fungus  testis  tuberculosus  bilden  kann,  der  gelegentlich  bis  Hühnereigröße  erreicht 

Bei  Phthisikern  sind  in  den  sonst  gesunden  Hodenkanälchen  und  auch  in  den 
Samenblasen  Tuberkelbacillen  gefunden  worden.  Sie  erklären  das  Zustandekommen 
von  Hodentuberkulose  nach  Traumen.  Experimentell  hat  Simmonds  bei  tuberkulös 
infizierten  (Peritonaeum)  Kaninchen  durch  Kontusion  der  Hoden  Tuberkulose  dieser 
Organe  provoziert  und  so  experimentell  die  obigen  Verhältnisse  nachgeahmt,  Ver- 
hältnisse, denen  man  auch  klinisch  häufig  begegnet,  da  ja  in  einem  nicht  unwesent- 
lichen Teil  der  Fälle  von  dem  Kranken  ein  Trauma  als  die  Ursache  der  Hoden- 
tuberkulose angegeben  wird. 

Ätiologie.  Der  Weg,  auf  dem  der  Tuberkelbacillus  in  den  Nebenhoden,  resp. 
Hoden  gelangt,  kann  nach  der  einen  Auffassung  (v.  Baumgartner,  Krämer)  nur 
der  Biutweg  sein,  da  eine  descendierende,  d.  h.  gegen  den  Sekretstrom  fortschreitende 
Tuberkulose,  also  von  der  Blase,  der  Prostata,  den  Samenblasen  ausgehende  Tuber- 
kulose nicht  vorkommt.  Nach  dieser  Auffassung  ist  das  Primäre  die  Hodentuber- 
kulose, das  Sekundäre  die  Affektion  der  centralen  Organe.  Nach  anderer  Ansicht 
(Kaufmann)  ist  für  einzelne  Fälle  auch  die  ascendierende  Form  der  Tuberkulose 
möglich,  ganz  besonders,  wenn  Sekretstauung  vorliegt.  Klinisch  beobachtet  man  am 
häufigsten  primäre  Tuberkulosen  des  Hodens;  man  findet  dabei  oft  die  Samenblase 
affiziert,  aber  die  Resultate  der  Therapie  (Ausheilung  der  Samenblasentuberkulose 
nach  der  Kastration)  machen  doch  sehr  wahrscheinlich,  daß  im  Hoden  der  primäre 
Herd  saß.  Man  beobachtet  auch  im  Verlaufe  der  Nierentuberkulose  Tuberkulose 
des  Hodens.  Hier  ist  der  Weg  nicht  so  eindeutig.  Hier  scheint  doch  sehr  an  ascen- 
dierende Infektion,  von  der  hinteren  Harnröhre  aus,  gedacht  werden  zu  müssen. 
Aber  hier  läßt  im  allgemeinen  ein  größeres  Beobachtungsmaterial  und  genaue  Ana- 
lyse der  Fälle  nicht  aus  dem  pathologisch-anatomischen  Befund,  sondern  aus  dem 
klinischen  Verlauf  den  Schluß  zu,  daß  die  Lokalisation  im  Hoden  eine  sekundäre 
Metastase  der  Tuberkulose  sei,  in  einem  Organsystem,  das  besondere  Disposition 
für  diese  Affektion  bietet.  So  sieht  man  ebensooft  erst  Hodentuberkulose  und  später, 
nachdem  durch  die  Kastration  alles  geheilt  schien,  Nierentuberkulose  als  das  Um- 
gekehrte. Dann  sprechen  die  Fälle  von  simultan  doppelseitiger  Hodentuberkulose  und 
auch  die,  wo  nach  einseitiger  Kastration  das  andere  Organ  später  erkrankt,  sehr  zu 
gunsten  der  hämatogenen  Infektion,  da  auch  hier  die  Samenblase,  wenn  sie  über- 
haupt tuberkulös  affiziert  ist,  leicht  ausheilt. 

Es  ist  oben  erwähnt  worden,  daß  häufig  ein  Trauma  in  der  Anamnese  der 
Krankheit  eine  Rolle  spielt;  wie  man  sich  den  Einfluß  desselben  vorzustellen  hat, 
ergibt  sich  aus  den  erwähnten  Beobachtungen.  Auch  dem  Tripper  wird  eine  ätio- 
logische Bedeutung  zugeschrieben.  Dieselbe  ist  aber  nicht  klar,  und  es  scheint  doch 
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wohl  richtiger,  anzunehmen,  daß  hier  zwei  Prozesse  nebeneinander  laufen,  und  bei 
der  Häufigkeit  der  gonorrhoischen  Epididymitis  müßte  doch  dieser  Zusammenhang 
häufig  beobachtet  werden,  was  nicht  der  Fall  ist.  Auch  die  Annahme,  daß  die 
funktionelle  Kongestion  eine  Prädisposition  des  Organs  bedingen  könne,  hält 
der  Kritik  nicht  stand.  Allerdings  besteht  die  Tatsache,  daß  die  Epididymitis  haupt- 
sächlich das  geschlechtsreif e  Alter  zwischen  20-50  Jahren  befällt.  Aber  auch  die 
Nierentuberkulose  und  die  Lungentuberkulose  bevorzugt  dieses  Alter,  ohne  daß 
hier  an  funktionelle  Kongestion  gedacht  werden  müßte.  Daß  natürlich  hie  und  da 
die  Traumen   sexueller  Überanstrengung  eine  Rolle  spielen,  ist  durchaus  plausibel. 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Hodentuberkulose  tritt  meist  unter  mehr  oder 
weniger  heftigen  Schmerzen  und  unter  Entwicklung  einer  Geschwulst  in  wenigen 
Tagen  auf.  —  Die  Geschwulst  ist  hart,  knollig,  betrifft  meist  anfänglich  nur  den  Neben- 
hoden und  erreicht  bald  eine  ansehnliche  Größe,  die  sie  dann  im  weiteren  Verlauf 
beibehält.  Relativ  häufig  ist  auch  der  Hoden  vergrößert,  oder  es  besteht  eine  Hydro- 
cele  mäßigen  Grades.  Bald  nach  einigen  Wochen,  bald  nach  Monaten,  manchmal 
auch  nicht,  bildet  sich  ein  subcutaner  Absceß  und  nach  dessen  Aufbruch  eine  Fistel. 
Das  Samengefäß  ist  meist  hart,  der  Samenstrang  meist  verdickt.  Die  Samenblase 
wird  sehr  häufig  durch  die  rectale  Palpation  als  vergrößert  nachgewiesen.  Einzelne 
Fälle  zeichnen  sich  durch  sehr  latenten  Verlauf,  andere  durch  anfänglich  stürmische 
Erscheinungen  aus.  Der  Schmerz  ist  beim  Liegen,  wenn  die  Zerrung  am  Samen- 
strang aufhört,  meist  gering.  In  vielen  Fällen  finden  sich  im  späteren  Verlauf  hie 
und  da  Exacerbationen  dieser  Symptome.  —  Hie  und  da  beobachtet  man  nach  Auf- 
bruch einer  Fistel  und  Entleerung  von  Eiter  einen  Stillstand  des  Prozesses,  Ver- 
narbung und  Ausheilung.  Das  ist  aber  die  Ausnahme,  in  60%  der  nicht  operierten 
Fälle  wird  der  andere  Hoden  nach  Wochen,  Monaten  oder  Jahren  krank.  Da  heut- 
zutage die  meisten  Fälle  einer  operativen  Therapie  unterworfen  werden,  so  finden 
sich  weitere  Angaben  über  diese  Verhältnisse  weiter  unten.  Wenn  man  das  Sektions- 
material in  dieser  Beziehung  prüft,  so  muß  man  sich  klar  sein,  daß  hier  über  das 
zeitliche  Einsetzen  der  verschiedenen  Lokalisationen  keine  Aufschlüsse  mehr  zu  be- 
kommen sind.  So  fand  z.  B.  Simmonds  bei  35  Autopsien  von  Genitaltuberkulosen 
31  mal  die  Lungen,  31  mal  die  Nebenhoden,  29mal  die  Samenblasen,  26mal  die  Pro- 
stata, 15mal  die  Hoden  erkrankt  und  bei  14  Fällen  von  Urogenitaltuberkulose  Qmal 
die  Nieren,  13mal  die  Harnblase,  12mal  die  Prostata,  12mal  den  Nebenhoden,  13mal 
die  Samenblasen.  Rautherd  (1908)  fand  unter  59  Fällen  von  Urogenitaltuberkulose 
affiziert:  49mal  die  Nieren  (83%),  27mal  die  Blase  (46%),  19mal  den  Hoden  (32*2%), 
25mal  den  Nebenhoden  (42%),  32mal  die  Samenblase  (54%).  In  12  Fällen  von 
Samenblasentuberkulose  war  dabei  Hoden  und  Nebenhoden  intakt.  In  6  Fällen  war 
Hoden  und  Samenblase  krank,  der  Nebenhoden  nicht.  Das  Vas  deferens  war  in 
15  Fällen  (25*2%)  erkrankt,  die  Prostata  49mal,  also  in  83%  der  Fälle.  Aus  diesen 
Zahlen  ersieht  man,  daß  im  späteren  Verlaufe  der  Hodentuberkulose  alle  möglichen 
anderen  Organe  befallen  werden,  oder  daß  die  Lokalisation  im  Hoden  sich  erst  auf 
der  Basis  anderer  Lokalisationen  entwickelt. 

Diagnose.  Charakteristisch  für  Tuberkulose  ist  die  harte,  knollige  Form  der 
Nebenhodenentzündung,  die  auffallende  Differenz  zwischen  Schmerzempfindung  und 
Größe  der  Schwellung  zu  Ungunsten  ersterer  und  das  Fehlen  einer  urethralen  Ver- 
anlassung (Gonorrhöe,  Trauma).  Weiterhin  die  Bildung  von  Fisteln,  die  nicht  heilen, 
und  bei  rectaler  Palpation  die  meist  vorhandene  Affektion  der  Samenblasen  oder 
der  Prostata.  —  Fieber  fehlt  meist,  während  dasselbe  bei  den  anderen  Formen  ab- 
szedierender Epididymitis,  resp.  Orchitis  selten  fehlt.  —  Am  Verlaufe  ist  charakte- 
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ristisch  die  Konstanz  des  palpatorischen  Befundes,  wenn  aucii  die  anfänglich  vor- 
handenen Schmerzen  verschwinden.  Schwierig  wird  die  Diagnose,  wenn  urethrale 
Momente  auch  vorhanden  sind,  oder  wenn  vorwiegend  der  Hoden  ergriffen  ist. 
Dann  kommt  Orchitis  simplex  und  Syphilis  in  Frage,  und  da  auch  Syphilitische  an 
Hodentuberkulose  erkranken  können,  wird  die  Differentialdiagnose  manchmal  auch 
gegen  Syphilis  fast  unmöglich.  So  sah  ich  eine  eigroße,  verkäste  Hodengeschwulst, 
wo  sogar  der  pathologische  Anatom  nicht  im  stände  war,  mit  Sicherheit  zwischen 
Tuberkulose  und  Syphilis  zu  unterscheiden. 

Therapie.  Wir  haben  oben  erwähnt,  daß  einzelne  Fälle  unter  lang  dauernder 
Fisteleiterung  ausheilen  können,  unter  schrumpfiger  Vernarbung  der  erkrankten  Teile, 
eventuell  mit  Kalkablagerung.  Es  ist  das  ein  unbequemer  und  unsicherer  Weg  zur 
Heilung,  da  sie  ein  chirurgischer  Eingriff  heutzutage  rascher  und  sicherer  bringt. 
Man  hat  auch  ganz  konservative  Therapie  versucht,  die  einesteils  Kräftigung  des 
allgemeinen  Befindens  erstrebte  (Meerbäder,  Diätkuren,  Hochgebirge),  andernteils 
auf  die  lokale  Affektion  einwirken  wollte,  durch  Injektion  von  Jodoform,  Naphthol 
oder  Campher-Naphthol  in  die  erkrankten  Teile  (Calot,  Gußenbauer,  Bier).  In 
neuester  Zeit  ist  auch  das  Bi ersehe  Stauverfahren  versucht  worden.  Die  Erfolge 
des  letzteren  sowie  der  obenerwähnten  Behandlungsmethoden  sind  aber  schlechte 
und  unsichere  bei  irgend  schwere^ren  Fällen;  sie  können  eigentlich  nur  bei  ganz 
leichten  Fällen  in  Frage  kommen,  ganz  abgesehen  davon,  daß  nach  allgemein 
medizinischem  Grundsatze  tuberkulöse  Herde  möglichst  rasch  und  gründlich  aus 
dem  Körper  zu  entfernen  sind,  ein  Grundsatz,  der  für  den  Hoden  umsomehr  be- 
rechtigt ist,  da  durch  den  chirurgischen  Eingriff  die  Ansteckungsgefahr  für  den  an- 
deren Hoden  vermindert  wird  (s.  u.),  und  die  Zeit  der  chirurgischen,  radikalen 
Heilung  in  bezug  auf  Dauer  in  keinem  Verhältnisse  steht  zu  der  Zeit,  welche  die 
konservativen  Methoden  verlangen.  —  Es  bleiben  demnach,  gewisse  Fälle  ausge- 
nommen, bei  denen  aus  anderem  Grunde  eine  Gegenindikation  besteht,  für  die 
Hoden -Nebenhodentuberkulose  nur  die  chirurgischen  Verfahren  als  berechtigte 
bestehen.  Hier  steht  uns  zur  Verfügung:  1.  der  konservative  Eingriff,  bestehend  in 
Entfernung  der  erkrankten  Partien  mit  scharfem  Löffel  und  Thermokauter,  2.  die 
Epididymektomie,  wenn  nur  die  Epididymis  krank  ist,  und  3.  die  Kastration,  die 
von  einzelnen  als  Normalverfahren  angesehen  wird,  von  anderen  dagegen  für  die 
Fälle  von  Nebenhoden-  und  Hodentuberkulose  reserviert  wird,  während  sie  die 
Nebenhodentuberkulose  mit  der  Epididymektomie  behandeln. 

Der  scharfe  Löffel,  der  Thermokauter,  die  Chlorzinkätzungen,  Campher-  und 
Jodoforminjektionen  haben  wenig  Anhänger  mehr.  Oft  hat  die  Behandlung  über- 
haupt keinen  Erfolg,  oft  kommen  Rezidive  vor.  In  neuerer  Zeit  haben  Calot 
(1903),  Kontier  (189Q)  sich  dafür  ausgesprochen.  Die  meisten  französischen  und 
auch  eine  Reihe  deutscher  Chirurgen  huldigen  dem  Grundsatz,  nur  das  Kranke  zu 
entfernen,  also,  je  nach  Lage  des  Falles,  bald  zu  kastrieren,  bald  nur  die  Epididymis 
zu  entfernen  (Tuffier  [1899],  Delbet  [1899],  Andry  [1902],  Bogoljuboff  [1904], 
Delore,  Berger  [1899],  Bardenheuer  [1901],  Lanz  [1900],  v.  Bramann  [1904] 
etc.).  Da  man  häufig  vor  der  Operation  und  auch  nach  Freilegung  des  Hodens 
nicht  mit  Sicherheit  bestimmen  kann,  ob  der  Hoden  affiziert  ist  oder  nicht,  so  emp- 
fehlen Poncet,  Delore,  Lejars,  Lanz,  nach  Freilegung  des  Organs  die  explora- 
tive  Hodenspaltung  vorzunehmen.  Findet  sich  der  Hoden  krank,  dann  Kastration, 
ist  er  gesund,  Naht  des  Hodens  und  Entfernung  des  Nebenhodens.  Der  primären 
Kastration  sind  Bruns,  Czerny,  Reynier  (1899),  Beurnier  (1899)  gewogen.  Noch 
Radikaleres  verlangen  F.  König  (1901)  und  Platen  (1899);  sie  wünschen,  daß  auch 
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die  Samenblasen,  eventuell  die  Prostata  mitentfernt  werden.  Ihr  Standpunkt  wird  von 
den  wenigsten  Chirurgen  geteilt,  da  nach  der  Entfernung  des  kranken  Hodens,  resp. 
Nebenhodens  meist  die  Samenblasenaffektion  ausheilt. 

Am  rationellsten  scheint  es,  das  Kranke  zu  entfernen,  das  Gesunde  zu  lassen, 
ganz  besonders  an  einem  Organe,  das  auch  eine  innere  Sekretion  hat,  das  also 
auch  ohne  Ausführgang  funktionellen  Wert  besitzt.  Wenn  auch  bei  Erkrankung  von 
nur  einem  Hoden  der  Kastration  ein  breites  Feld  einzuräumen  ist,  so  ist  das  Ver- 
meiden der  doppelseitigen  Kastration  durch  die  Epididymektomie  doch  ein  großer 
Vorteil.  Es  wird  ja  behauptet,  daß  auch  beidseitig  Kastrierten  die  Facultas  coeundi 
nicht  verloren  gehe,  das  ist  aber  nicht  regelmäßig  der  Fall,  und  das  Erhalten  eines 
Hodens  bewahrt  die  Kranken  vor  diesem  Schicksal.  In  den  Fällen,  wo  beidseitige 
Affektion  des  Hodens  vorliegt,  bleibt  allerdings  nur  die  Kastration;  sie  ist  in  solchen 
Fällen  unbedenklich  anzuwenden,  da  nach  übereinstimmenden  Erfahrungen  der 
deutschen  Chirurgen  (v.  Bruns,  Simon,  Beck  etc.)  auch  nach  diesem  Eingriffe 
psychische  oder  andere  allgemeine  Störungen  nicht  vorkommen. 

Bei  der  Kastration  wie  bei  der  Epididymektomie  soll  das  Vas  deferens  mög- 
lichst weit  mitentfernt  werden.  Das  kann  nach  v.  Büngner  so  geschehen,  daß  man 
nach  Durchtrennung  der  Samenstranggefäße  das  Vas  deferens  langsam  aus  dem 
Samenstrang,  immer  gut  isolierend,  herauszieht,  bis  es  zerreißt  (Evulsion  des  Samen- 
stranges). Andere  (Schede,  Lauenstein)  verwerfen  diese  Methode  und  ziehen  Ent- 
fernung des  Samengefäßes  unter  Spaltung  des  Leistenkanales  vor.  —  v.  Büngner 
(1901)  hat  auch  vorgeschlagen,  in  jedem  Falle  vor  Entfernung  des  Vas  deferens 
nach  seiner  Methode  Jodoformglycerin  in  das  Samengefäß  zu  injizieren.  Nach  Leichen- 
versuch dringt  das  Jodoform  in  die  Samenblasen  und  in  die  Urethra  posterior,  und 
auch  eine  einmalige  Injektion  ist  von  Vorteil. 

Die  Erfolge  dieser  Therapie  (speziell  Kastration)  sind  die  folgenden:  Von 
111  Fällen  hat  Bruns  (1901)  78  einseitig,  33  doppelseitig  kastriert,  ohne  andere 
Eingriffe.  Der  Haupthoden  fand  sich  bei  der  Operation  in  24%  der  Fälle  krank, 
wenn  innerhalb  eines  Vierteljahres  operiert  wurde.  Wurde  im  zweiten  Vierteljahr 
kastriert,  so  war  der  Hoden  in  40%  der  Fälle  affiziert,  wurde  erst  später  operiert, 
in  60  %  der  Fälle.  Bei  den  einseitig  Kastrierten  erkrankte  in  26  %  der  andere  Hoden 
später,  während  das  bei  nichtoperierten  Fällen  in  50—70%  der  Fall  ist;  12%  starben 
an  Urogenitaltuberkulose,  46%  sind  dauernd  geheilt  bei  einer  Beobachtungsdauer 
von  3  —  34  Jahren.  Von  den  doppelseitig  Kastrierten  sind  15%  an  Urogenitaltuber- 
kulose und  25%  an  anderweitiger  Tuberkulose  gestorben,  56%  sind  dauernd  ge- 
heilt. Eine  Statistik  von  Simon  (1901)  und  von  Beck  (1906)  gibt  ganz  ähnliche 
Resultate.  —  Die  Epididymektomie  gibt  die  gleichen  Resultate  wie  die  Kastration, 
vorausgesetzt,  daß  sie  nur  in  den  passenden  Fällen  verwendet  wurde. 

6.  Syphilis  des  Hodens  und  Nebenhodens. 

Die  Syphilis  befällt  im  Gegensatz  zur  Tuberkulose  hauptsächlich  den  Hoden 
und  nur  in  späteren  Stadien  den  Nebenhoden.  Sie  ist  ein  relativ  seltenes  Vor- 
kommnis. Hodensyphilis  kommt  congenital  vor,  sie  manifestiert  sich  im  Kindesalter 
als  Äußerung  der  hereditären  Form  der  Syphilis,  vor  allem  aber  betrifft  sie  als  er- 
worbene Affektion  das  kräftige  Mannesalter.  Selten  tritt  sie  schon  einige  Monate 
nach  der  Infektion  auf,  meist  erst  nach  1  bis  nach  vielen  Jahren.  Nebenhodensyphilis, 
die  sehr  selten  selbständig  und  meist  doppelseitig  auftritt,  soll  schon  einige  Monate 
nach  der  Infektion  sich  manifestieren.  —  Wie  bei  den  anderen  entzündlichen  Hoden- 


Hoden.  561 

affektionen,  so  läßt  sich  auch  bei  der  Hodensyphilis  anamnestisch  hie  und  da  ein 
Trauma  als  Ursache  der  Lokalisation  feststellen. 

Die  Hodensyphilis  tritt  in  der  Regel  langsam  und  unmerklich  auf  und  ver- 
ursacht dann  erst  Schmerzen,  wenn  durch  das  Gewicht  der  Geschwulst  eine  mecha- 
nische Reizung  der  Nerven  des  Samenstranges  zu  stände  kommt.  In  einzelnen  Fällen 
allerdings  tritt  die  Affektion  akut  auf  und  ist  von  Anfang  an  schmerzhaft. 

Der  Verlauf  ist  ein  langsamer  und  je  nach  der  Form  der  Affektion  ein  ver- 
schiedener. Durch  Bildung  einer  Hydrocele  kann  die  Hodenaffektion  mehr  oder 
weniger  verdeckt  werden;  das  ist  eine  Ausnahme.  Meist  bildet  sich  eine  harte,  etwas 
unregelmäßige  Vergrößerung  des  Hodens  bis  zu  Gänseei-  oder  Faustgröße,  wobei 
die  Unebenheiten  auf  Kosten  der  unregelmäßig  verdickten  Tunica  kommen  und  an 
der  vorderen  Circumferenz  des  Organs  lokalisiert  sind.  Mit  Ausnahme  der  seltenen 
Fälle,  in  denen  der  Nebenhoden  primär  oder  gar  der  einzig  befallene  Teil  ist,  bleibt 
dieser  immer  gut  vom  Hoden  abgrenzbar  und  auch  der  Samenstrang  und  das  Vas 
deferens  zeigen  nur  geringe  Veränderungen.  —  Von  diesem  Stadium  aus  kann  nun 
die  weitere  Entwicklung  verschiedene  Wege  gehen.  Entweder  wird  das  Organ  langsam 
kleiner  und  härter  und  es  kommt  zur  bindegewebigen  Schrumpfung,  aus  der  sich 
ein  kleiner,  derber,  indolenter  Hoden  entwickelt,  oder  aber  die  Wucherung  geht  an 
einer  Stelle  auf  die  Scheidenhäute,  das  subcutane  Bindegewebe  und  auf  die  Haut 
über,  der  Hoden  wird  mit  der  Haut  adhärent,  und  es  bildet  sich  langsam  eine 
Ulceration,  die  meist  wenig  secerniert  und  in  deren  Grunde  das  gelbe,  nekrotische 
Gummagewebe  zutage  tritt.  Auch  diese  Formen  können  unter  Narbenbildung  aus- 
heilen. In  anderen  Fällen  wachsen  aus  den  Ulcerationen  Granulationen  heraus,  und 
es  entwickelt  sich  der  Fungus  testis  syphiliticus.  —  Daß  gelegentlich  allein  der 
Nebenhoden  befallen  sein  kann  oder  dieser  mit  dem  Hoden  erkrankt,  ist  schon 
angedeutet  worden.  —  Häufig  erkranken  beide  Hoden;  selten  beide  gleichzeitig, 
häufiger  der  eine  nach  dem  anderen;  manchmal  liegt  ein  großer  Zeitintervall  zwi- 
schen der  Affektion  des  einen  und  des  anderen  Organs.  Typisch  für  die  Affektion 
sind  Rezidive. 

Pathologisch-anatomisch  handelt  es  sich  in  frischen  Fällen  um  die  Ent- 
wicklung von  Gummen  in  noch  wenig  verändertem  Hodengewebe.  Späterhin  kom- 
biniert sich  das  Gumma  mit  Schwielenbildung.  Auf  dem  Durchschnitt  finden  sich 
dann  in  schwieligem,  blaßgraurotem  oder  sehnig-weißem  Gewebe  gummiartige, 
derbe  Knoten,  die,  je  nach  derfi  Entwicklungsstadium,  speckig,  blaßgraurot  oder 
käsig  sind.  Auch  total  schwielige  oder  total  käsige  Hoden  werden  beobachtet.  Der 
Nebenhoden  kann  ebenfalls  schwielig-gummös  verändert  sein.  Die  Tunica  ist 
schwielig  verdickt,  ihre  Lichtung  teilweise  oder  total  obliteriert.  —  Die  Gummen 
haben  geringe  Tendenz  zur  Erweichung;  sie  können  unter  fettigem  Zerfall  unter 
Hinterlassung  einer  Schwiele  verschwinden,  sie  können  aber  auch  bindegewebig 
abgekapselt  werden  und  partiell  verkalken.  Die  Differentialdiagnose  der  Tuberkulose 
gegenüber  kann  bisweilen  Schwierigkeiten  bereiten  und  hat  sich  auf  die  Anwesen- 
heit von  elastischen  Fasern  in  alten,  trockenen  Gummaknoten  zu  stützen,  die  in 
tuberkulösen  Käseherden  fehlen  (Kaufmann). 

Die  Diagnose  hat  vor  allem  die  Anamnese  zu  berücksichtigen;  dann  das 
exklusive  Befallensein  des  Hodens  in  typischen  Fällen;  den  exquisit  chronischen 
Verlauf,  die  Schmerzlosigkeit,  Stillstand,  eventuell  Rückgang  der  Geschwulst  (be- 
sonders malignen  Neubildungen  gegenüber),  dann  häufige  Doppelseitigkeit  der 
Affektion,  endlich  das  Bestehen  anderer  syphilitischer  Affektionen.  In  Fällen,  in  denen 
sich   anamnestisch  Syphilis  feststellen   läßt,    diese  sich   aber  mit  Tuberkulose  oder 
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Carcinom  kombiniert,  ist  die  Diagnose  besonders  schwierig;  hier  wird  aus  dem 
Erfolg  oder  Nichterfolg  einer  versuchsweise  eingeleiteten  antisyphilitischen  Therapie 
ein  wichtiger  Anhaltspunkt  zu  gewinnen  sein. 

Die  Prognose  der  Hodensyphilis  ist  für  das  Leben  eine  gute.  Bedenklich 
ist  sie  für  den  Hoden  und  seine  Funktion;  nur  frühzeitig  behandelte  Fälle  heilen 
aus.  Bei  alten  Fällen  darf  auch  bei  einer  energischen  Therapie  nicht  mehr  auf  Her- 
stellung der  Funktion  gerechnet  werden,  da  dann  die  Ausheilung  unter  Sklerosierung 
des  Hodens  erfolgt. 

Die  Therapie  muß  eine  antisyphilitische  sein:  Jodkalium  in  großen  Dosen 
(3—5^  pro  die),  eventuell  durch  Sajodin  zu  ersetzen,  oderjodipin  und  Schmierkur, 
—  Für  die  Fälle  totaler  Verkäsung  mit  Erweichung  der  Gummaknoten  und  Auf- 
bruch nach  außen  ist  die  Kastration  angebracht.  Diese  wird  auch  häufig  in  Fällen 
ausgeführt  werden,  in  denen  die  Diagnose  nicht  zu  stellen  ist  oder  falsch  gestellt 
worden  ist. 

7.  Lepra  und  Aktinomykose  des  Hodens. 
Im  Hoden  und  besonders  oft  im  Nebenhoden  treten  Leprome  auf,  an  die  sich 
Atrophie  des  Hodens  mit  folgender  Impotenz  anschließen  kann.  Aktinomykose  des 
Hodens  ist  äußerst  selten  und  tritt  in  Form  metastatischer  Knoten  auf  (Kaufmann). 

8.  Spermatocele  (Spermiocyste). 

Unter  Spermatocelen  versteht  man  cystische  Bildungen  des  Hodens  und  Neben- 
hodens, die  Samenfäden  enthalten.  Sie  gehen  aus  den  Anhanggebilden  des  Hodens 
und  Nebenhodens  hervor,  der  Morgagni  sehen  Hydatide,  die  breit  dem  oberen 
Hodenpol  aufsitzt,  den  gestielten  Hydatiden  des  Nebenhodenkopfes  und  den  Duc- 
tuli aberrantes  des  Nebenhodens.  Es  sind  Cysten,  die  durch  Sekretstauung  entstehen 
und  entweder  von  Flimmerepithel,  manchmal  auch  von  Cylinder-  oder  Plattenepithel 
ausgekleidet  sind.  Man  kennt  auch  spermatozoenhaltige  typische  Hydrocelen;  diese 
entstehen,  indem  sich  entweder  eine  intravaginal  entwickelte  Spermatocele  durch 
Platzen  in  die  Tunica  vaginalis  entleert  oder  indem  sich  durch  ein  abnormes  gegen 
die  Tunica  offenes  Vas  aberrans  Samen  in  dieses  ergießt.  Die  erwähnten  intra- 
vaginalen Spermatocelen  entstehen  aus  der  ungestielten  Hydatide,  die  mit  den 
Vasa  aberrantia  in  Verbindung  steht  und  so  zu  einer  Retentionscyste  für  Samen 
werden  kann. 

Die  näheren  Ursachen  für  das  Entstehen  einer  Spermatocele  sind  unbekannt; 
man  nimmt  Samenretention  an  durch  Verschluß  der  Samenwege  infolge  von  Ent- 
zündung, oder  auch  vorübergehenden  Verschluß  infolge  von  Gerinnselbildung,  auch 
die  mangelnde  Samenentleerung  infolge  geschlechtlicher  Abstinenz  wird  beschuldigt, 
auch  ein  Trauma  spielt  in  der  Anamnese  hie  und  da  eine  Rolle.  Alle  diese  Er- 
klärungsversuche sind  aber  nicht  im  stände,  darzutun,  warum  nicht  eine  allgemeine 
Erweiterung  der  stromaufwärts  gelegenen  Samenwege  eintritt,  sondern  eine  circum- 
scripte  Retention  in  einem  Seitengang. 

Die  Spermatocele  kommt  hauptsächlich  bei  älteren  Männern  vor,  jenseits  der 
Vierzigerjahre,  und  verläuft  oft  ganz  symptomlos,  da  sie  bei  der  Autopsie  viel 
häufiger  beobachtet  wird  als  beim  Lebenden  (Hochen egg).  Die  Spermatocelen 
stellen  meist  kugelige  oder  ovale,  weichelastische  Geschwülste  von  Taubenei-  bis 
Hühnereigröße  dar;  sie  werden  nur  zur  Ausnahme  viel  größer.  Typisch  ist  ihr  Ver- 
halten zum  Hoden,  je  nach  ihrem  Ausgangsorte.  Die  intravaginalen  Spermatocelen 
entwickeln  sich  in  der  Tunica  und  sind  von  Hydrocelen  ohne  diagnostische  Punk- 
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Fig.  180. 


tion  nicht  zu  unterscheiden.  Die  aus  den  Vasa  aberrantia  entstehenden  Spermio- 
cysten  entwickeln  sich  meist  in  der  Gegend  des  Rete  testis  und  drängen  bei  ihrem 
Wachstum  den  Hoden  nach  unten  und  nach  vorne  und  den  Nebenhoden  vom 
Hoden  ab,  so  daß  er  nur,  mit  Schwanz  und  Kopf  diesen  berührend,  wurmförmig 
über  die  Cyste  zieht  (s.  Fig.  180).  Spermatocelen  des 
Nebenhodenkopfes  drängen  den  Hoden  nach  unten, 
solche  des  Schwanzes  finden  sich  als  Anhängsel 
des  Hodens.  Das  Gewöhnliche  ist  aber  der  Aus- 
gang vom  Rete  testis. 

Die  Entwicklung  der  Spermatocele  ist  eine 
langsame,  gleichmäßige,  selten  unregelmäßige  und 
schubweise,  wenn  nicht  Traumen  eine  Rolle  spielen. 
Schmerzen  sind  selten. 

Die  Diagnose  ist  zu  stellen  aus  der  Palpation 
eines  weichelastischen  Tumors  zwischen  Hoden 
und  Nebenhoden;  der  vordere  Umfang  des  Hodens 
bleibt  dabei  immer  von  der  Geschwulst  abge- 
wendet, da  das  Rete  mit  der  letzteren  verwachsen 
ist.  Entwickelt  sich  die  Spermatocele  von  einem 
anderen  Teil  des  Nebenhodens,  oder  sind  gar 
multiple  oder  vielkammerige  Spermatocelen  vor- 
handen, so  wird  nur  die  Punktion  und  der  Nachweis  von  meist  beweglichen  Sperma- 
fäden in  der  Punktionsflüssigkeit  die  Diagnose  sichern.  Charakteristisch  ist  auch,  daß 
die  Reaktion  des  Spermatoceleninhalts  schwach  alkalisch  oder  neutral  ist,  wasserklar- 
oder  seifenwasserähnlich  aussieht  und  ein  specifisches  Gewicht  von  1002  —  1009  hat, 
während  die  Hydrocele  eine  gelbe,  alkalische  Flüssigkeit  vom  specifischen  Gewicht 
von  1020  enthält.  In  seltenen  Fällen  ist  der  Inhalt  der  Spermiocyste  milchig  oder 
bräunlich;  es  finden  sich  dann  zerfallene  Blutkörperchen,  Fetttröpfchen,  zerfallene 
Epithelzellen  der  Wand,  Lymphocyten. 

Die  Behandlung  der  Spermatocele  ist  am  besten  die  Excision  des  ganzen 
Sackes.  Man  spaltet  Haut  und  Tunica  vaginalis  und  kann  den  Sack  leicht  vom 
Nebenhoden  und  Vas  deferens  ablösen  und  auf  die  Verbindung  mit  dem  Hoden 
stielen.  Die  Punktion  mit  nachfolgender  Injektion  reizender  Flüssigkeit  gibt  un- 
sichere Resultate,  ebenso  die  Spaltung  des  Sackes  und  Einnähen  desselben  in  die 
Haut.  Die  Heilung  ist  nach  der  letzteren  Methode  auch  eine  viel  langsamere. 


Spermatocele,  vom  Rete  testis  ausgehend,  zwischen 

Hoden  und  Nebenhoden  entwickelt. 

(Nach  Kocher.) 


Q.  Tumoren  des  Hodens  und  Nebenhodens. 

Geschwülste  des  Hodens  und  Nebenhodens  sind  nicht  häufig.  Klinisch  zeichnen 
sie  sich  durch  ihre  Malignität  aus,  histologisch  bieten  sie  ungemeine  Mannigfaltig- 
keit und  von  diesem  Standpunkte  aus  ungemein  viel  Interessantes.  Es  kommen 
meist  solide,  seltener  cystische  Tumoren  vor.  Histologisch  sind  alle  Möglichkeiten 
vertreten;  für  manche  Tumoren  ist  die  histologische  Einteilung  unmöglich,  da  Kom- 
binationen verschiedener  Gewebsarten  häufig  sind. 


A.  Bindesubstanzgeschwülste. 
1.  Fibrome  des  Hodens  sind  gelegentlich   beobachtet  worden.    Sie  können 
von  der  Albuginea  oder  vom  Rete  testis  ausgehen;   sie  haben   eine  sehr  langsame 
Entwicklung  und  die  Neigung,  zu  verkalken;    sie  werden,   soweit  Beobachtungen 
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vorliegen,  nicht  groß  und  sind  klinisch  durch  ihre  Härte  und  ihr  langsames  Wachs- 
tum charakterisiert.  Auch  im  Samenstrang  kommen  Fibrome  vor. 

2.  Lipome  werden  am  Samenstrang  gefunden. 

3.  Myxombildung  kommt  wesentlich  in  Verbindung  mit  anderen  Tumoren 
vor:  Myxosarkom,  Myxolipom,  Cystomyxom.  Myxome  sind  ziemlich  pralle  Ge- 
schwülste mit  ziemlich  langsamem  Wachstum.  Bezüglich  der  Malignität  stehen  sie 
dem  Sarkom  näher  als  dem  Fibrom. 

4.  Myome  sind  unter  der  Form  von  Leio-  und  Rhabdomyomen  beschrieben 
worden.  Sie  gehen  vom  Cremaster,  vom  Gubernaculum,  von  der  Muskelscheide 
des  Nebenhodens,  vielleicht  auch  von  erratischen,  embryonalen  oder  ovulären 
Keimen  aus.  Es  sind  bei  Kindern  und  bei  Erwachsenen  Myome  beschrieben  worden 
von  Nuß-  bis  Gänseeigröße;  sie  hingen  meist  der  Tunica  an  und  ließen  den  Hoden 
unberührt.  —  In  kombinierten  Tumoren  ist  Muskelgewebe  relativ  häufig. 

5.  Enchondrome  werden  etwas  häufiger  beobachtet,  es  kombiniert  sich  auch 
häufig  das  Knorpelgewebe  im  Hoden  mit  anderen  Gewebsformen  (Cystome,  Cyst- 
adenom, Carcinom).  Der  Knorpel  sitzt  entweder  in  Form  von  größeren  Knoten  im 
Bindegewebe  oder  er  durchzieht  dieses  in  Form  von  Ästen,  die  wieder  unregel- 
mäßige, knotige  Anschwellungen  zeigen.  —  Die  Enchondrome  entstehen  im  Rete 
testis  und  haben  die  Tendenz,  in  die  Lymphgefäße  einzuwachsen,  in  den  Drüsen 
Metastasen  zu  bilden  und  sich  von  hier  aus  in  entfernte  Organe  (Lunge)  zu  ver- 
breiten. —  Klinisch  ist  die  harte  Konsistenz  des  Tumors  auffällig,  wenn  derselbe 
sich  nicht  im  Centrum  des  Hodens  entwickelt  hat  und  von  Hodensubstanz  um- 
schlossen oder  stellenweise  erweicht  ist.  Hie  und  da  sind  harte  Knollen  an  der 
Oberfläche  fühlbar.  Der  Nebenhoden  ist  in  den  früheren  Stadien  der  Geschwulst 
immer  intakt.  Das  Enchondrom  ist  durch  langsames  Wachstum  ausgezeichnet,  kann 
aber  sehr  groß  werden.  —  Die  Prognose  der  Enchondrome  ist  keine  gute,  da  in 
einem  großen  Teil  der  Fälle  die  Operierten  an  Metastasen  gestorben  sind.  Thera- 
peutisch kommt  also  frühzeitige  Kastration  in  Frage. 

6.  Osteome  des  Hodens  sind  sehr  selten. 

7.  Hodensarkome  sind  weniger  selten;  in  einer  größeren  Anzahl  von  Fällen 
hat  das  Sarkom  beide  Hoden  befallen  und  ist  ätiologisch  auf  ein  Trauma  zurück- 
geführt worden.  Sarkome  kommen  bei  Kindern  und  dann  wieder  im  späteren  Alter 
vor,  während  das  Carcinom  mehr  das  mittlere  Alter  von  25  —  40  Jahren  bevorzugt. 
Interessant  ist  es,  daß  der  Hoden  nicht  allzu  selten  metastatisch  vom  Sarkom  be- 
fallen wird.  Das  Sarkom  tritt  meist  schmerzlos  auf,  oft  anfänglich  sehr  langsam 
wachsend,  über  Faustgröße  erreicht  es  selten.  Die  Geschwulst  nimmt  meist  Hoden 
und  Nebenhoden  ein  und  hat  harte  Konsistenz;  hie  und  da  scheint  das  Sarkom 
auch  vom  Nebenhoden  auszugehen.  Hydrocele  und  Hämatocele  kommt  oft  mit 
Sarkom  vor.  —  Das  Hodensarkom  macht  relativ  früh  Metastasen  in  anderen  Or- 
ganen; in  der  Haut,  Lungen,  Gehirn  u.  s.  w.,  da  es  die  Tendenz  hat,  in  die  Blut- 
gefäße einzuwachsen.  Für  die  Differentialdiagnose  gegenüber  Carcinom  ist  auf  das 
Verhalten  des  Alters  des  Erkrankten,  auf  die  Härte  des  Tumors,  auf  das  häufige 
Fehlen  der  Lymphdrüsenmetastasen,  auf  das  Vorkommen  von  Hautmetastasen  beim 
Sarkom  hinzuweisen.  —  Histologisch  werden  beobachtet:  Rundzellen-,  Spindelzellen- 
Sarkome,  Fibrosarkome,  Angiosarkome,  Pigmentsarkome,  Myxosarkome,  Cystosar- 
kome,  Adenosarkome.  Der  Durchschnitt  der  Tumoren  ist  bald  gleichmäßig  weißrot, 
bald  sehr  bunt  infolge  von  Verfettung  und  Verkäsung,  Blutung,  schleimiger  Er- 
weichung, Verkalkung. 
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Therapeutisch  kann  nur  die  radikale  Operation  in  Frage  kommen,  wobei  auch 
der  Samenstrang  möglichst  gründlich  zu  entfernen  ist,  da  hier  leicht  Rezidive  sich 
zeigen.  —  In  jedem  Falle  ist  auch  der  andere  Hoden  genau  zu  untersuchen  und 
beim  leisesten  Verdacht  einer  Affektion  mitzuentfernen.  —  Die  Prognose  der  Opera- 
tion ist  keine  gute.  Dauerheilungen  wurden  nur  einzelne  beobachtet. 

B.  Epitheliale  Geschwülste. 

1.  Adenome  und  Adenocystome  sind  Hodentumoren  mit  ziemlich  raschem 
Wachstum,  die  bei  Kindern  und  Erwachsenen  vorkommen.  Sie  stellen  sich  dar  als 
knotige,  den  Kanälchen  des  Organs  ähnliche  Drüsenwucherungen.  Häufig  sind  diese 
Adenome  von  Cysten  durchsetzt,  die  verschiedene  Größe  haben  können  und  so  sehr  vor- 
herrschen, daß  man  von  reinen  Cystomen  spricht.  Der  Inhalt  der  Cysten  ist  schleimig, 
spermatozoenfrei,  ihre  Auskleidung  besteht  aus  einfachem  oder  geschichtetem  Flimmer- 
oder Cylinderepithel.  Andere  Cysten  sind  von  geschichtetem,  epidermoidalem  Epithel 
ausgekleidet  und  enthalten  atherombreiähnlichen  Inhalt  (Cystadenoma  atheromatosum). 
Diese  Adenome  kombinieren  sich  nun  mit  Muskel-,  Knorpel-,  Knochengewebe,  ferner 
mit  Sarkom  und  Carcinom,  und  deshalb  ist  die  Prognose  immer  eine  fragliche. 

Adenome  und  Adenocystome  treffen  hauptsächlich  das  Alter  von  20— 40  Jahren 
(95%),  also  die  Zeit  der  hauptsächlichsten  funktionellen  Tätigkeit  des  Hodens.  In 
einzelnen  Fällen  spielt  ein  Trauma  eine  Rolle.  Die  Tumoren  wachsen  rasch  und 
machen  durch  Dehnung  der  Albuginea  Schmerzen;  sie  können  bis  kindskopfgroß 
werden.  Die  Diagnose  ist  anfangs  sehr  schwierig;  später,  bei  der  Entwicklung  von 
Cysten,  kann  die  Punktion,  die  aus  verschiedenen  Cysten  ganz  verschiedene 
Flüssigkeiten  entleeren  kann,  die  Entscheidung  bringen.  Anfänglich  ergibt  auch  die 
Palpation  nichts  Sicheres,  späterhin  läßt  die  bucklige  Oberfläche  und  die  verschie- 
dene Konsistenz  (zum  Teil  derbelastisch,  zum  Teil  fluktuierend)  die  richtige  Diagnose 
stellen.  Die  Abgrenzung  gegen  Carcinom  und  gegen  Periorchitis  haemorrhagica 
bietet  die  Hauptschwierigkeit.  Die  Haut  des  Hodens,  der  Nebenhoden,  der  Samen- 
strang sind  meist  unbeteiligt. 

Die  Prognose  ist  nicht  schlecht,  aber  auch  nicht  sicher  eine  gute,  da  auch 
reine  Adenome  Rezidive  und  Metastasen  machen  können,  und  da  durch  Kombination 
mit  Geweben  maligner  Natur  die  Prognose  sich  trüben  kann.  Die  Therapie  kann 
deshalb  nur  eine  radikale  sein. 

2.  Carcinome  zeichnen  sich  durch  sehr  rasches  Wachstum  und  durch  große 
Malignität  aus  und  sind  die  häufigsten  der  Hodenneubildungen.  Traumen  scheinen 
oft  eine  ätiologische  Rolle  zu  spielen.  Selten  kommen  Hodenkrebse  bei  Kindern 
vor,  das  disponierte  Alter  ist  das  von  25—40  Jahren.  —  Das  Wachstum  ist  bei  den 
weichen  Formen,  die  meist  vorkommen,  ein  rasches,  bei  den  härteren  ein  langsames. 
Der  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  ist  das  Centrum  des  Hodens,  von  da  geht  das 
Wachstum  meist  nach  unten  und  gegen  den  Nebenhoden  zu.  Anfänglich  ist  die 
Hodenform  erhalten,  später  wird  der  Tumor  höckerig.  Sehr  früh  finden  sich  zapfen- 
förmige  Verlängerungen  gegen  den  Nebenhoden  und  den  Samenstrang  zu.  In 
späteren  Stadien  geht  der  Nebenhoden  immer  in  die  Geschwulst  über.  —  Der 
Tumor  entwickelt  sich  oft  schmerzlos,  und  Schmerzen  weisen  häufig  auf  die  Ent- 
wicklung von  Metastasen  in  den  inguinalen  oder  retroperitonäalen  Lymphdrüsen, 
die  meist  sehr  früh  erkranken,  und  deren  Befallensein  dann  auch  die  Ursache  einer 
auffälligen  Krebskachexie  wird.  In  einzelnen  Fällen  kommt  es  vor,  daß  die  Patienten 
erst  durch  das  Entstehen  von  Metastasen  und  deren  Symptome  auf  ihr  primäres 
Leiden  aufmerksam  werden. 
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Ein  konstantes  Verhalten  zeigt  der  Samenstrang,  dessen  Gefäße,  in  den  späteren 
Stadien  wenigstens,  immer  eine  starke  Erweiterung  zeigen.  An  Hand  dieser  Sym- 
ptome, hauptsächlich  dann,  wenn  man  das  fortschreitende  Wachstum  berücksichtigt 
und  wenn  von  Anfang  die  Härte  im  Hodencentrum,  die  von  da  gegen  die  Epi- 
didymis wuchert,  nachgewiesen  ist,  wird  sich  in  vielen  Fällen  die  Diagnose  stellen 
lassen.  In  Fällen,  wo  eine  Hydrocele  den  Tumor  verdeckt,  wird  jeder  Verdacht,  der 
durch  ungewöhnliches  Verhalten  der  Hydrocele  geweckt  wird,  dazu  veranlassen, 
einen  Hodenkrebs  zu  vermuten  und  die  Hydrocele  mit  Incision  zu  behandeln,  um 
eventuell  zur  Zeit  den  hinter  dem  Flüssigkeitserguß  versteckten  Tumor  zu  entdecken. 
Die  Prognose  des  Hodencarcinoms  ist  eine  schlechte.  Es  ist  die  mittlere  Krankheits- 
dauer nach  Kocher  ungefähr  2  Jahre.  Die  Kranken  treten  im  Durchschnitt  IV2  Jahre 
nach  Beginn  des  Leidens  in  ärztliche  Behandlung,  dann,  wenn  die  Beschwerden 
ihrer  Metastasen  kommen,  und  sterben  Vg  Jahr  später.  Der  Tod  tritt  als  Folge  der 
Metastasen  ein,  welche  zuerst  die  retroperitonäalen  Drüsen  befallen  und  Störungen 
der  Darmfunktion  und  der  Circulation  hervorrufen  und  weiterhin  auch  entferntere 
Organe  befallen. 

Pathologisch-anatomisch  werden  reine  Carcinome  und  Mischtumoren  beob- 
achtet. Die  reinen  Carcinome  gehen  von  den  Keimzellen  der  Samenkanälchen  aus, 
treten  meist  unter  der  Form  des  Carcinoma  solidum  simplex  oder  Carcinoma  me- 
dulläre auf.  Seltener  sind  scirrhöse  Formen,  die  sich  durch  langsames  Wachstum 
auszeichnen.  Gallertkrebse  sind  selten.  Die  Zellen  der  Hodenkrebse  sind  fast  kon- 
stant sehr  reich  an  Glykogen.  —  Die  Mischgeschwülste  stellen  Kombinationen  mit 
Adenom,  Adenocystom,  Sarkom  und  Teratom  vor. 

Die  Therapie  hat  in  der  möglichst  frühzeitigen  Kastration  zu  bestehen.  Diese 
wird  nicht  immer  auszuführen  sein,  bevor  sich  Metastasen  bilden,  aber  auch  in 
diesen  Fällen  scheint  es  für  den  Kranken  von  Vorteil,  kastriert  zu  werden,  da  er 
eben  durch  die  Entfernung  der  primären  Geschwulst  vieler  Beschwerden  frei  wird, 
die  ihn  an  seiner  Bewegungsfreiheit  hindern,  und  da  auch  die  Metastasen  hie  und 
da  durch  die  Operation  günstig  beeinflußt  zu  werden  scheinen.  —  Definitive 
Heilungen  nach  der  Operation  sind  selten.  Günstiger  verlaufen  die  Fälle,  die  spät 
mit  relativ  kleinem  Tumor  zur  Operation  kommen,  als  diejenigen,  die  früh  wegen 
eines  großen  Tumors  operiert  werden.  Kocher  hat  3  Heilungen  über  3  Jahre  be- 
obachtet. Chevassu  (1906)  folgert  aus  einer  Zusammenstellung  von  128  Tumoren,. 
daß  die  Chancen  definitiver  Heilung  nach  der  Operation  für  kein  anderes  Organ 
so  schlechte  sind  wie  für  den  Hoden.  Mit  wenig  Erfolg  ist  es  bisher  versucht 
worden,  auch  die  Metastasen  operativ  anzugreifen,  ihre  retroperitonäale  Lage  macht 
sie  unzugänglich  für  ein  radikales  Vorgehen. 

C.  Dermoide  und  Teratome. 

Pathologisch-anatomisch  sind  die  Dermoidcysten  einfachen  Baues  und  die  zu- 
sammengesetzten Dermoidcysten  (cystische  Teratome)  am  Hoden  selten.  Häufiger 
sind  kleincystische  oder  solide  Teratome  oder  Mischtumoren,  die  makroskopisch 
zuweilen  einfach  aussehen,  aber  mikroskopisch  den  kompliziertesten  Bau  zeigen  und 
aus  Gewebe  bestehen,  das  sich  aus  allen  3  Keimblättern  ableiten  läßt.  Diese 
Tumoren  können  sarkomatös  oder  carcinomatös  entarten.  —  Wilms  nimmt  für  alle 
diese  Gebilde  eine  dreiblätterige  Keimanlage  an;  bei  den  Dermoiden  oder  Embry- 
omen  findet  sich  ein  Rudiment  von  Foetus  als  warzenartiger  Vorsprung  in  der  an- 
scheinend dermoidalen  Cyste  und  zeigt  sich  histologisch  aus  den  verschiedenartigsten 
Geweben  zusammengesetzt.   Bei  den  soliden  Teratomen  oder  embryoiden  Tumoren 
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differenzieren  sich  die  3  Keimblätter,  wachsen  dann  aber  ohne  Formgestaltung 
weiter  und  durcheinander,  so  daß  der  komplizierteste  und  regelloseste  Bau  resultiert. 
Auch  die  meisten  Mischgeschwülste  rechnet  Wilms  zu  den  embryoiden  Tumoren 
(Adenome,  Cystoide,  Enchondrome,  Rhabdomyome  u.  s.  w.)  und  nimmt  an,  daß  sich 
hier  eben  ein  Abkömmling  eines  Keimblattes  auf  Kosten  der  anderen  Keimblätter 
vorwiegend  entwickelt  hat,  und  daß  man  in  diesen  Fällen  bei  vollständiger  Unter- 
suchung der  Geschwulst  immer  Abkömmlinge  aller  3  Keimblätter  finden  kann  oder 
daß  sie  doch  einmal  gefunden  werden  konnten. 

Klinisch  besitzen  diese  Tumoren  ein  Hauptmerkmal:  sie  sind  angeboren  und 
wachsen  meist  anfänglich  nur  entsprechend  dem  allgemeinen  Körperwachstum  mit. 
Erst  im  Pubertätsalter  oder  auch  noch  später,  im  kräftigen  Mannesalter,  setzt  dann 
ein  rascheres  Wachstum  ein.  Die  Geschwülste  werden  sehr  verschieden  groß,  er- 
reichen aber  manchmal  schon  bei  Kindern  ansehnliche  Volumina.  Ihre  Konsistenz 
ist  meist  derb,  aber  sehr  oft  ungleich.  Sie  sitzen  meist  der  vorderen  Hodenfläche 
auf,  das  Organ  beim  stärkeren  Wachstum  abplattend  und  verdrängend.  Sichere  An- 
haltspunkte für  die  Diagnose  gibt  die  Punktion,  wenn  sie  Haare  liefert;  solche  epi- 
dermoidale  Produkte  entleeren  sich  auch  manchmal,  wenn  ein  Embryom  durch 
Entzündung  aufbricht  und  sich  nach  außen  entleert.  Die  Prognose  dieser  Tumoren 
ist  eine  gute,  hingegen  mahnt  die  gelegentliche  Kombination  mit  Sarkom  oder 
Carcinom  zur  Vorsicht  und  es  ist  deshalb  die  Kastration  die  einzige  rationelle  Be- 
handlungsmethode. 

10.  Parasiten  des  Hodens  und  Nebenhodens 
sind  selten  beobachtet  worden.  Das  Vorkommen  von  Echinokokken  erwähnt  Kauf- 
mann. 

11.  Hodenneuralgie. 

Neben  nervös-schmerzhaften  Affektionen  beobachtet  man  am  Hoden  auch  Zu- 
stände spastischer  Art,  die  teils  durch  tonische,  teils  klonische  Contractionen  des 
Cremaster  verursacht  sind.  Unter  Retractio  testis  spastica  versteht  man  ein 
Hinaufsteigen  der  Hoden  in  die  Gegend  des  äußeren  Leistenringes;  gelegentlich 
bleiben  die  Organe  hier  fixiert  und  können  sehr  schmerzhaft  sein.  Unter  Orchi- 
chorie  (Hodentanz)  versteht  man  ein  bei  Onanisten  vorkommendes,  schmerzloses 
Auf-  und  Absteigen  der  Hoden.  —  Hodenneuralgien  lassen  sich  meist  auf  ein 
pathologisch-anatomisches  Substrat  zurückführen.  Meist  sind  es  chronisch  entzünd- 
liche Affektionen  der  Epididymis,  von  denen  man  annehmen  kann,  daß  sie  gewisse 
Nervenbahnen  reizend  beeinflussen,  oder  daß  sie  zu  Stenosen  des  Ductus  epididymis 
und  zu  Schwierigkeit  in  der  Entleerung  des  Samens  führen.  Auch  Varicocele,  chro- 
nische Periorchitis,  entzündliche  Affektionen  des  Vas  deferens  können  ähnliche  Wir- 
kungen haben.  Findet  sich  bei  Neuralgia  testis  der  Hoden  selbst  intakt,  so  sind 
die  centralen  Partien  des  Urogenitaltractus  genau  nach  Veränderungen  zu  unter- 
suchen. Affektionen  der  Prostata,  Entzündungen  oder  Retentionszustände  der  Samen- 
blasen, Strikturen  der  Harnröhre,  Affektionen  des  Colliculus  seminalis.  Blasensteine, 
Affektionen  der  Ureteren,  der  Nieren,  als  Nierentumore,  Nierensteine,  Retentions- 
geschwülste  der  Nieren  können  sich  gelegentlich  als  Ursache  der  Hodenneuralgie 
finden,  und  man  sieht  dann  nach  Beseitigung  solcher  Zustände  die  Hodenschmerzen 
verschwinden.  Für  die  Affektionen  der  Nebenhoden  kommt  die  Applikation  der 
Kälte,  noch  öfters  aber  der  Wärme  in  Frage,  eventuell  Bi ersehe  Stauung;  ferner 
ist  versucht  worden  Elektropunktion,  Injektion  von  Carbolsäure,  Antipyrin,  Punktion 
von  kleinen  Cysten  u.  s.  w.  Nach  Erschöpfung  solcher  Maßnahmen  und  Erschöpfung 
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der  medikamentösen  gegen  Neuralgie  empfolilenen  Mittel  kommt  als  sicherstes  Re- 
medium  die  Epididymektomie  in  Frage.  Auch  partielle  Resektionen  des  Samen- 
stranges, welche  die  schmerzleitenden  Bahnen  unterbrechen  würden,  könnten  in 
Frage  kommen.  Hier  wird  von  Fall  zu  Fall  zu  entscheiden  sein;  vor  allem  aber 
ist  das  pathologische  Substrat  der  Neuralgie  zu  beheben;  in  Fällen  ohne  ein  solches 
käme  als  letztes  Auskunftsmittel  die  Kastration  in  Frage. 

12.  Kastration,  Epididymektomie. 

Die  Kastration  wird  ausgeführt  bei  schweren  Verletzungen  des  Hodens,  bei 
septischen  Prozessen,  Gangrän,  Tuberkulose,  malignen  Tumoren,  ferner,  wenn  spe- 
zielle Indikationen  bestehen,  bei  Syphilis,  gutartigen  Tumoren,  Hämatocele.  —  Die 
Operation  kann  unter  Lokalanästhesie  ausgeführt  werden.  Man  legt  einen  vertikalen 
Schnitt  vom  Scrotalhals  ab  seitlich  über  den  bestehenden  Tumor,  so  groß,  daß 
dieser  leicht  luxiert  werden  kann,  spaltet  unter  Unterbindung  der  blutenden  Venen 
bis  auf  den  Hoden,  der  leicht  aus  dem  Bindewebige  des  Scrotums  zu  entfernen  ist, 
indem  die  linke  Hand  von  hinten  her  drückt,  die  rechte  mit  der  Schere  stumpf 
oder  schneidend  die  bindegewebigen  Verbindungen  durchtrennt.  Meist  sind  nur 
nach  hinten  zu  Unterbindungen  nötig.  Nun  hängt  der  Hoden  am  Samenstrang.  Aus 
diesem  wird  das  leicht  durch  Palpation  erkennbare  Vas  deferens  stumpf  isoliert  und 
an  Ort  und  Stelle  oder  weiter  oben  durchtrennt.  Der  Samenstrang  selbst  wird  in 
2  oder  mehr  Teilen  ligiert  und  abgeschnitten.  Dann  folgt  die  Hautnaht,  in  ganz 
sicher  aseptischen  Fällen  mit  sicherer  Blutstillung  ohne  Drainage,  sonst  mit  einer 
solchen,  vermittels  eines  Glasdrains,  das  durch  eine  an  der  tiefsten  Stelle  des  Scro- 
tums angelegte  Incision  in  die  Wundhöhle  eingeführt  wird.  In  Fällen,  wo  der 
Hoden  mit  der  Haut  adhärent  ist,  oder  wo  Fisteln  bestehen,  werden  solche  breit 
umschnitten.  Wo  das  Scrotum  sehr  große  Dimensionen  hat,  kann  man  beliebige 
Teile  desselben  resezieren.  Bei  Tuberkulose  bestrebt  man  sich,  das  Vas  deferens 
möglichst  ausgiebig  mitzuentfernen,  was  entweder  durch  Spaltung  des  Leistenkanales 
geschehen  kann,  oder  indem  man  nach  v.  Büngner  die  Evulsion  des  Vas  deferens 
macht;  dabei  wird  dieses  unter  sorgfältiger  Isolierung  so  weit  herausgezogen,  bis 
es  abreißt;  es  gelingt  so,  15  cm  lange  und  längere  Stücke  des  Vas  zu  entfernen.  — 
Den  Verband  nach  der  Operation  fixiert  man  mit  Vorteil  durch  ein  Suspensorium. 
—  Die  Heilung  der  Hautwunde  erfolgt  in  aseptischen  Fällen  in  4  Tagen;  der  Kranke 
kann  eventuell  schon  am  2.  Tage  aufstehen.  Operiert  man  bei  einer  eiterigen  Hoden- 
affektion, so  wird  man  die  Wunde  ganz  oder  zum  Teil  offen  behandeln,  eventuell 
erst  sekundär  schließen. 

An  die  Hodenprothesen  nach  Kastration  sei  nur  erinnert.  Sie  dürften  selten 
einen  reellen  Erfolg  haben,  d.  h.  den  Operierten  über  den  Verlust  seines  Zeugungs- 
organs trösten. 

Die  Epididymektomie  empfiehlt  sich  bei  isolierter  Erkrankung  der  Epi- 
didymis (Bardenheuer).  Man  legt,  wie  bei  der  Kastration,  den  Hoden  frei,  eröffnet 
die  Tunica  vaginalis  und  löst  dann  unter  sorgfältiger  Schonung  der  Samenstrang- 
insertion  den  Nebenhoden  vom  Hoden,  was  leicht  gelingt.  Das  Vas  deferens  kann 
man  dann  beliebig  weit  mitentfernen.  Ist  man  über  die  Intaktheit  des  Hodens  nicht 
ganz  sicher,  so  kann  zur  Orientierung  die  probatorische  Spaltung  des  Hodens  ge- 
macht werden,  mit  nachheriger  Naht  der  Albuginea.  —  Es  ist  versucht  worden, 
nach  Entfernung  des  Nebenhodens  das  Vas  deferens  auf  die  Stelle  des  Rete  testis 
zu  implantieren  (Scaduto-Rasumowsky),  die  funktionellen  Erfolge  scheinen  aber 
recht  fragliche  zu  sein  (Martini).    Auch   die  Implantation   des  seiner  Ausführgänge 
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beraubten  Hodens  auf  den  anderen  (Pascal e)  scheint  keinen  Wert  zu  haben,  da 
die  Abführung  des  Samens  so  nicht  geHngt  (Martini)  und  der  Hoden  für  die 
innere  Sekretion  sowieso  erhalten  bleibt. 

13.  Auf  die  seltenen  Geschwülste  der  Scheidenhäute  des  Hodens  und 
des  Samenstranges  sei  nur  hingewiesen.  Es  sind  Cysten,  Lipome,  Fibrome  und 
Sarkome  beschrieben  worden.  —  Die  entzündlichen  exsudativen  Affektionen  der 
Hüllen  des  Hodens  und  des  Samenstranges  siehe  unter  Hydrocele.  Varicocele, 
siehe  diese. 
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Höhenklima.  Als  Höhenklima  bezeichnet  man,  im  Gegensatze  zum  Tiefebenen- 
klima, das  Klima  der  höher  als  etwa  700  m  über  dem  Meeresspiegel  gelegenen 
Gegenden.  Man  unterscheidet  hiebei,  mit  Rücksicht  auf  das  europäische  Hochgebirge, 
speziell  die  Alpen,  eine  subalpine  Region,  von  der  Grenze  des  Tiefebenenklimas 
bis  zu  einer  Höhe  von  etwa  1200  m,  und  eine  alpine  Region,  von  dieser  Höhe 
aufwärts  bis  zur  Bewohnbarkeitsgrenze  durch  Menschen,  welche  sich  bekanntlich  in 
den  Kordilleren  von  Peru  bis  auf  4000  m  über  dem  Meeresspiegel  erstreckt.  Vom 
praktischen  Standpunkte  erscheint  es  gerechtfertigt,  noch  weitere  Unterabteilungen 
vorzunehmen  und  als  Gebirgsklima  jenes  zu  bezeichnen,  welches  die  Gegenden 
von  400  m  Erhebung  über  der  Meeresfläche  bis  zur  Höhe  von  700  m  betrifft  und 
dann  als  hyperalpine  Zone  die  Gegenden  über  1900 /«  Höhe  über  dem  Meeres- 
spiegel zu  benennen. 

Die  Höhenlage  eines  Ortes,  äußerlich  schon  in  der  Vegetation  charakterisiert, 
in  dem  Übergange  des  Laubholzes  und  Nadelholzes  zu  strauchartigen  Gewächsen, 
Gräsern  und  Flechten,  bietet  vorzugsweise  folgende  für  das  Klima  und  seine 
therapeutische  Verwertung  wichtigen  Momente:  Die  Herabsetzung  der  Temperatur 
der  Luft,  die  stärkere  Insolation,  die  größere  Lufttrockenheit,  den  vermin- 
derten Luftdruck  und  die  größere  Reinheit  der  Luft. 

Was  den  ersten  Klimafaktor  betrifft,  so  ist  die  Verminderung  der  Luft- 
temperatur in  den  Höhen  eine  konstante,  u.  zw.  nimmt  die  Temperatur  im 
Verhältnisse  zur  Erhebung  über  dem  Meeresspiegel  derart  ab,  daß  diese  Temperatur- 
erniedrigung in  den  Alpen  im  Mittel  für  je  170m  PC  beträgt.  Dieses  Verhalten 
der  Luft  hängt  aber  von  verschiedenen  Umständen,  wie  geographische  Lage, 
Bodenbeschaffenheit,  Nähe  oder  Entfernung  des  Meeres  ab,  und  so  kommt  es,  daß 
beispielsweise  in  den  tropischen  Ländern  in  den  auf  einer  Höhe  von  2000— 4700 /ra 
ü.M.  errichteten  Sanatorien  im  Sommer  noch  eine  Mitteltemperatur  von  15  — lö^C 
herrscht.  Die  Temperaturherabsetzung  findet  im  Sommer  rascher  statt  als  im  Winter, 
ferner  ist  sie  in  der  Nacht  bedeutender  als  am  Tage.  In  den  Wintermonaten,  besonders 
beim  Bestehen  einer  Schneedecke,  nimmt  in  klaren,  windstillen  Nächten  die 
Lufttemperatur  über  Hochebenen  mit  der  Höhe  zu  statt  ab.  Die  Insolation,  d.  h.  die 
direkte  Einwirkung  der  Sonnenstrahlen,  der  starke  und  lang  andauernde  Sonnenschein, 
ist  im  Hochgebirge  sehr  bedeutend.  So  wurde  in  Davos  (1650  m  ü.  M.)  im  Winter 
in  der  Sonne  ein  Ansteigen  der  Temperatur  vom  Morgen  bis  3  Uhr  nachmittags 
von  22-45°  C  beobachtet,  während  die  Temperatur  im  Schatten  nicht  über   -P 
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stieg  (Frankland).  Das  Licht  ist  intensiver  als  im  Flachlande,  indem  die  Luft 
für  die  Lichtstrahlen  dort  durchgängiger  ist.  Die  Schatten-  und  Nachttemperaturen 
sind  sehr  niedrig.  Die  bedeutende  Insolation  des  Hochgebirges  ist  nach  Voll  and 
nur  im  Winter  vorhanden,  während  sie  im  Sommer  geringer  ist  als  im  Tieflande. 
Im  Hochgebirge  zeichnet  sich  die  Luft  auch  durch  größeren  Reichtum  an  violetten 
und  an  Becquerelstrahlen  aus.  Saake  hat  gefunden,  daß  die  Höhenluft  durchschnittlich 
dreimal  soviel  an  radioaktiver  Emanation  enthält  als  die  Luft  des  Tieflandes.  Die 
Ionisation  der  Luft  wächst  mit  der  Höhe. 

Was  die  Feuchtigkeitsverhältnisse  der  Höhenluft  betrifft,  so  ist  aus  den 
psychrometrischen  Beobachtungen  ersichtlich,  daß  die  absolute  Feuchtigkeit  eine 
sehr  geringe  ist  und  trotzdem  die  relative  Feuchtigkeit  nicht  beträchtlich  ansteigt.  Die 
Verdunstungsgröße  ist  im  Hochgebirge  geringer  als  im  Tieflande,  was  seinen 
Orund  in  der  Verdünnung  der  Luft  hat,  welche  die  Kapazität  der  Luft  für  Wasser- 
dampf herabsetzt  und  hiedurch  ein  Hindernis  für  die  Verdunstung  abgibt.  Die 
Luftbewegung  ist  im  Höhenklima  gewöhnlich  stark,  indem  die  Gebirge  sowohl 
den  allgemeinen  als  auch  den  Lokalwinden,  besonders  den  täglichen  periodischen 
Winden,  d.  h.  Berg-  und  Tal  winden,  ausgesetzt  sind;  doch  sind  viele  Hochgebirgstäler 
namentlich  im  Winter  vor  allgemeinen  Winden  sehr  geschützt. 

Der  Luftdruck  nimmt  bekanntlich  mit  Steigerung  der  Erhebung  des  Ortes 
über  der  Meeresfläche  ab,  es  ist  jedoch  mit  Berücksichtigung  der  Höhen,  auf  denen 
noch  Menschen  wohnen,  diese  Herabminderung  keine  sehr  bedeutende.  Der  Barometer- 
druck, welcher  am  Niveau  des  Meeres  0,760  beträgt,  ist  auf  der  Höhe  von  1300 /;z 
ü.  M.  0,645  und  bei  1900  m  ü.  M.  noch  immer  etwa  600  mm.  Auf  je  1000  m 
Erhebung  über  der  Meeresfläche  kommt  ein  Sinken  des  Barometers  um  etwa  61  mm. 
Mit  dem  verminderten  Luftdrucke  geht  zugleich  eine  Verminderung  des  Sauerstoff- 
gehaltes einher,  welche  bei  einer  gewissen  Grenze  (bei  ca.  8000 /tz  Höhe)  die 
Lebensprozesse  bedroht. 

Eine  wichtige  Eigenschaft  der  Höhenluft  ist  ihre  Reinheit,  ihr  Freisein  von 
Beimengung  mechanisch  zugeführter,  staubförmiger  und  chemischer  Zersetzungs- 
produkte, welche  teils  dem  Boden  und  den  organischen  Vorgängen  in  und  auf 
demselben  entstammen,  teils  Folge  des  Verkehres  und  des  Lebens  der  Menschen 
und  Tiere  in  geschlossenen  Räumen  sind.  Vor  allem  ist  das  sparsame  Vorkommen 
oder  gänzliche  Fehlen  von  Bakterien  in  der  Höhenluft  hervorzuheben,  ein  aseptischer 
Zustand,  welcher  von  großer  Bedeutung  erscheint.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Miquel  enthalten  10 /ra^  atmosphärischer  Luft  in  einer  Straße  von  Paris  55.000 
Bakterien,  in  einem  Höhennorte  von  560  m  ü.  M.  (Thun)  im  Hotelzimmer  nur  600, 
im  Freien  nur  25  Bakterien,  während  die  Luft  über  2000  m  Höhe  ganz  bakterienfrei 
ist.  Natürlich  kann  Anhäufung  von  Menschen,  Errichtung  von  Arbeitsetablissements 
diese  Reinheit  der  Höhenluft  wesentlich  verändern. 

Was  die  Wirkungen  des  Höhenklimas  auf  den  Organismus  betrifft,  so  hängen 
dieselben  von  der  Höhe  der  Erhebung  des  betreffenden  Ortes  über  der  Meeres- 
fläche, aber  auch  von  der  Größe  der  Differenz  ab,  welche  zwischen  dem  gewohnten 
Aufenthalte  des  Individuums  und  der  Höhe  des  betreffenden  Gebirgsortes  besteht. 
Für  die  extremen  Grade  der  Höhenluft  liegen  Beobachtungen  bei  Luftballonfahrten, 
Bergbesteigungen  sowie  in  den  Anden  von  Peru  und  Bolivia,  wo  Städte  4000  —  5000/;? 
ü.  M.  gelegen  sind,  vor.  Bei  Besteigungen  sehr  hoher  Berge  angestellte  Untersuchungen, 
so  von  Lortet,  Calberla,  ergaben  im  wesentlichen  folgendes:  Von  Seite  der  Respi- 
ration ließ  sich  Steigerung  der  Frequenz  der  Atemzüge,  zumeist  vorübergehend,  und 
Oppressionsgefühl  konstatieren,  die  Circulationsorgane  betreffend,  ergab  selbst  sehr 
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langsames  Ansteigen  auf  die  Berge  eine  bedeutende  Pulsbeschleunigung.  Die 
Temperatur  in  der  Mundhöhle  sank  nach  Lortet  um  4  — 6°C,  doch  trat  bei  selbst 
kurzer  Körperruhe  wieder  normale  Temperatur  ein.  In  sehr  großen  Höhen  (4000  bis 
5000  m)  ist  die  Bergkrankheit  beobachtet  worden,  deren  Symptome  Kopfweh, 
Atmungsbeschwerden,  Appetitlosigkeit,  psychische  Depression,  Schwerbeweglichkeit, 
Blutungen  aus  dem  Zahnfleisch  u.  m.  der  Conjunctiva,  sogar  besinnungsloses 
Niederstürzen  bildeten. 

Diese  Erscheinungen  kommen  bei  den  klimatotherapeutisch  verwerteten  Höhen- 
orten nicht  in  Betracht.  Bei  Erhebungen  bis  auf  1100  und  1500  w  zeigt  sich  im 
allgemeinen  eine  anregende  Wirkung  des  Höhenklimas,  die  sich  auf  eine  große 
Reihe  von  Funktionen  erstreckt.  Besonders  beachtenswert  und  studiert  sind  die 
Einwirkungen  auf  das  Blut,  auf  die  Circulations-  und  Respirationsorgane. 

Seitdem  Paul  Bert  1877  im  Tierblute,  das  ihm  aus  Höhen  von  3700-4000 /;z 
zugesendet  worden  war,  eine  sehr  gesteigerte  Sauerstoffabsorption  fand,  welche  auf 
einen  sehr  vermehrten  Hämoglobingehalt  schließen  ließ,  haben  vielfache  Versuche 
stattgefunden,  um  den  Einfluß  der  Höhenluft  auf  die  Blutbeschaffenheit  festzustellen. 
Zunächst  unternahm  es  Müntz,  eine  Anzahl  von  Kaninchen  auf  dem  Pic  du  midi, 
in  einer  Seehöhe  von  2877  m,  zu  akklimatisieren  und  das  Blut  der  Generationen 
welche  in  dieser  Seehöhe  gezogen  waren,  nach  sieben  Jahren  auf  seinen  festen 
Rückstand,  den  Eisengehalt  und  das  Absorptionsvermögen  für  Sauerstoff  zu  unter- 
suchen. Es  war  in  allen  diesen  Beziehungen  eine  bedeutende  Steigerung  gegenüber 
dem  Blut  der  gleichen  Tierrasse  in  der  Ebene  eingetreten.  Aber  ebenso  zeigte  das  Blut 
von  Hammeln,  welche  vom  Tal  für  sechs  Wochen  in  eine  Höhe  von  2500  m  geschickt 
worden  waren,  schon  binnen  dieser  kurzen  Zeit  ähnliche  Veränderungen  im  Vergleiche 
mit  dem  Blute  der  unten  verbliebenen  Tiere.  Es  fand  ferner  Viault  bei  einer 
Reise  nach  Peru  und  Bolivia,  daß  in  einer  Seehöhe  von  4392 /w  eine  Vermehrung 
der  roten  Blutkörperchen  bei  ihm  selbst  und  bei  seinem  Begleiter  innerhalb  23 
Tagen  von  5  auf  7V2  — 8  Millionen  in  1  mm^  Blut  eingetreten  war,  ferner,  daß  das 
Blut  der  dort  einheimischen   Menschen   und  Tiere  hohe   Blutkörperzahlen  aufwies. 

Eine  Anzahl  von  Arbeiten  entsprang  der  Anregung  des  Physiologen  Mi  es  eher 
über  dasselbe  Thema.  Egger  unternahm  an  Menschen  und  Kaninchen  Untersuchungen 
über  den  Einfluß  des  Klimas  von  Arosa  in  Graubünden,  1890  m  ü.  M.,  auf  das 
Blut.  Sie  beziehen  sich  auf  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  und  auf  den 
Hämoglobingehalt.  An  beiden  war,  übereinstimmend  in  allen  Versuchen,  eine 
Zunahme  im  Höhenklima  zu  konstatieren.  Egger  fand  in  der  bezeichneten  Höhe 
sowohl  bei  sich  selbst  als  auch  bei  27  anderen  Personen,  gesunden  und  kranken,  eine 
rasche  Vermehrung  der  roten  Blutkörper,  welche  mit  dem  Auftreten  vieler  kleiner 
Formen  einherging  und  der  Hauptsache  nach  innerhalb  dreier  Wochen  zum  Ab- 
schlüsse kam;  ebenso  trat  eine  Vermehrung  des  Hämoglobingehaltes  des  Blutes, 
aber  langsamer,  ein  und  ging  mit  der  Rückkehr  in  die  Tiefe  gleichfalls  rasch  wieder 
zurück.  War  aber  vor  dem  Aufstiege  ins  Gebirge  die  Blutkörperzahl  eine  zu  geringe 
gewesen,  so  erhielt  sie  sich  nach  der  Rückkehr  in  normalen  Grenzen.  Die  Steigerung 
der  Blutkörperzahl  betrug  im  Mittel  16-6%  nach  durchschnittlich  15  Tagen;  der 
größte  numerische  Zuwachs  wurde  bei  oligocythämischen  Individuen  mit  niedrigen 
Anfangsziffern  beobachtet.  Diese  Tatsache  der  Vermehrung  der  Zahl  der  roten 
Butkörperchen  und  dementsprechend  des  Hämoglobins  in  der  Volumeinheit  Blut 
durch  den  Aufenthalt  im  Hochgebirge  ist  auch  durch  die  neuesten  exakten  Unter- 
suchungen von  Jaquet  und  Suter,  Abderhalden,  Bürker,  Kündig,  A.  Löwy 
u.  a.  bestätigt  und  sichergestellt  worden.   Die  Vermehrung  tritt  schon  in  den  ersten 
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Tagen  des  Höhenaufenthaltes  ein,  steigt  mehrere  Wochen  an,  um  dann  konstant 
zu  bleiben.  Sie  ist,  wie  A.  Löwy  hervorhebt,  eine  reelle,  nicht,  wie  von  einigen 
Seiten  behauptet  wurde,  durch  mangelhafte  Untersuchungsmethoden  vorgetäuschte, 
und  sie  ist  eine  absolute,  denn  nicht  nur  die  Hämoglobinmenge  in  der  Volumeinheit 
Blut  ist  gesteigert,  sondern  auch  die  Gesamthämoglobinmenge.  Der  die  Steigerung 
verursachende  Faktor  ist,  nach  diesem  Autor,  die  Luftverdünnung;  doch  wirken 
auch  die  übrigen  Faktoren  des  Höhenklimas:  Insolation,  niedrige  Lufttemperatur, 
Luftbewegung  auf  das  Verhalten  des  Blutes;  sie  stellen  vasomotorische  Reize  dar, 
durch  die  die  Hautcapillaren  erweitert  oder  verengt  werden,  die  Verteilung  der 
Blutzellen  im  Gefäßsystem  verändert  wird. 

Eine  reiche  ärztliche  Erfahrung  hat,  den  Ergebnissen  dieser  Untersuchungen  ent- 
sprechend, die  günstige  Wirkung  des  Höhenklimas  bei  primären  und  sekundären 
Anämien  (besonders  nach  Malaria),  bei  Chlorose  und  verschiedenen  Störungen 
der  Blutbildung  erwiesen. 

Die  Einwirkung  auf  die  Blutcirculation  gibt  sich  dadurch  kund,  daß  die 
Pulsfrequenz  beim  Übergange  in  die  Höhe  steigt,  um  30—40  Schläge  in  der  Minute, 
bei  körperlicher  Anstrengung  und  Übermüdung  auch  noch  weitaus  hochgradiger, 
und  daß  auch  der  Blutdruck  wesentlich  zunimmt.  Auf  das  gesunde  Herz  übt  das 
Bergklima  eine  zweifache  Wirkung  aus:  eine  vorübergehende  exzi tierende  und 
eine  dauernde  tonisierende;  bei  dem  kranken  Herzen  dehnt  sich  das  initiale 
Excitationsstadium  ungebührlich  aus  oder  kann  so  heftig  werden,  daß  von  einer 
Fortsetzung  des  Aufenthaltes  im  Gebirge  Abstand  genommen  werden  muß.  Theoretisch, 
wie  durch  die  Erfahrung  bestätigt,  lautet  darum  nach  Veraguth  die  Indikations- 
stellung im  allgemeinen:  Sämtliche  Herzaffektionen  werden  im  Hochgebirge  günstig 
beeinflußt,  welche  die  primäre  aufregende  Wirkung  vertragen  und  eine  Kräftigung 
des  Herzmuskels  wünschenswert  erscheinen  lassen.  Das  Hochgebirgsklima  wird 
nicht  vertragen  oder  wirkt  schädlich,  wo  die  Spannung  im  arteriellen  System  über 
die  Norm  erhöht  ist,  daß  dagegen  ein  günstiger  Erfolg  zu  erwarten  steht,  wo  die 
Tension  in  den  Arterien  eine  zu  geringe  ist,  vorausgesetzt,  daß  dieselbe  nicht  in 
irreparablen  Degenerationszuständen  des  Myokards  ihren  Grund  hat.  Herzkranke 
sind  im  Hochgebirge  vor  jeder  körperlichen  Anstrengung  zu  behüten  und  ist  ihnen 
für  die  ersten  Wochen  absolute  Ruhe  zu  empfehlen.  Eine  gewisse  Widerstands-  und 
Anpassungsfähigkeit  von  Seite  des  Circulationsapparates  ist  jedenfalls  notwendig, 
um  bei  Herzbeschwerden  die  Vorteile  des  Hochgebirgsklimas  zu  genießen,  und  darum 
eignet  sich  dieses  nicht  bei  Klappenfehlern,  sowie  bei  Degenerationszuständen  des 
Herzens  und  der  Gefäße. 

Der  Einfluß  des  Höhenklimas  auf  die  Respiration  gibt  sich  dadurch  kund, 
daß  diese  an  Frequenz  zunimmt  und  das  Atemvolumen  pro  Minute  wächst.  Nach 
einiger  Zeit  geht  Volum  und  Frequenz  zur  Norm  zurück,  ja,  letztere  wird  allmählich 
verlangsamt  und  die  Atmung  vertieft.  Auch  der  Chemismus  der  Atmung  erfährt 
eine  Steigerung.  Sowohl  die  Kohlensäurebildung  als  auch  der  Sauerstoffverbrauch 
nehmen  nach  A.  Löwy  beim  Übergange  in  die  Höhe  zu,  aber  sie  kehren  nach  Tagen 
oder  erst  nach  Wochen  zur  Norm  zurück.  Die  günstige  Beeinflussung  der  Atmungs- 
organe durch  die  Höhenluft  gibt  sich  bei  chronischen  Bronchialkatarrhen, 
beim  Bronchialasthma  und  Lungenemphysem  kund,  ebenso  bei  chronischen 
exsudativen  und  bei  trockenen  Pleuritiden,  während  bei  akuten  Erkrankungen 
der  Lungen,  der  Bronchien,  des  Larynx   das  Höhenklima  kontraindiziert  erscheint. 

Die  vor  einiger  Zeit  aufgestellte  Ansicht  von  der  Immunität  der  Berghöhen 
gegen  Lungenschwindsucht  konnte  sich  gegenüber  einer  kritischen  Untersuchung 
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nicht  aufrecht  halten.  Ausgehend  von  der  Absenz  oder  dem  seltenen  Vorkommen 
der  Phthise  auf  Bergeshöhen,  glaubte  man,  absolute  Schwindsuchts-Immunitätshöhen 
annehmen  zu  können,  welche  nach  den  Breitegraden  gegen  den  Pol  zu  allmählich 
tiefer  lagen,  so  daß  demnach  in  unseren  Breitegraden  etwa  400—500  m,  in  der 
Schweiz  etwa  1000  m,  in  den  Kordilleren  Perus  aber  erst  4300  m  Höhe  ü.  M.  die 
sog.  Immunitätsgrenze  bilden  sollten.  Jourdanet  glaubte,  das  Niveau,  in  welchem 
die  Immunität  gegen  Phthise  beginnt,  dadurch  zu  bestimmen,  daß  er  dafür  die 
Hälfte  der  Höhe  fixierte,  welche  die  Meeresfläche  von  der  Linie  des  ewigen 
Schnees  trennt,  ein  Gesetz,  das  sehr  mathematisch  klingt,  aber  nur  den  Fehler 
hat,  daß  es  —  nicht  wahr  ist.  Genaue  Nachforschungen  und  die  Beobachtungen 
der  Schweizer  Ärzte  haben  gezeigt,  daß  zwar  die  Schwindsucht  in  größeren  Höhen 
viel  seltener  ist  als  im  Tieflande,  aber  durchaus  daselbst  nicht  zur  Gänze  fehlt. 

Auf  die  Anschauung  von  der  Immunität  und  von  der  günstigen  Wirkung  des 
Höhenklimas  wurde  die  Klimatotherapie  der  Lungenschwindsucht  mittels  verlängerten 
Aufenthaltes  in  eigenen  Sanatorien  in  Höhenregionen  begründet.  Die  Verteidiger 
der  Überwinterung  Schwindsüchtiger  im  Gebirge,  wie  H.Weber,  Küchenmeister, 
Brehmer,  Spengler,  führten  folgendes  zur  Stütze  ihrer  Empfehlung  an:  Die  Winter- 
kälte sei  im  Gebirge  nicht  so  exorbitant,  als  man  sie  im  allgemeinen  annehme, 
Kälte  bis  zu  einem  gewissen  Grade  sei  durchaus  nicht  von  Nachteil  und  könne 
sich  der  Kranke  durch  zweckmäßige  Kleidung  dagegen  schützen.  Die  Tage,  an 
denen  der  Kranke  im  Gebirge  wegen  der  Kälte  und  des  Schneefalles  am  Ausgehen 
verhindert  sei,  werden  im  Süden  durch  Regen,  Wind  und  Staub  aufgewogen, 
welche  dem  Kranken  ebenfalls  nicht  gestatten,  Bewegung  im  Freien  vorzunehmen. 
Die  Gebirgsluft  steigere  den  Appetit  und  dadurch  die  Gesamternährung,  während 
das  Bergsteigen  die  Lungenkapazität  vermehre. 

Man  ist  gegenwärtig  von  der  Annahme  einer  absoluten  Immunität  der 
Höhenklimate  in  bezug  auf  die  Schwindsucht  abgekommen  und  gesteht  nur  eine 
gewisse  relative  Immunität  zu,  indem  bei  hochgradiger  Elevation  des  Ortes  auf- 
fallend wenige  Fälle  von  Phthise  vorkommen.  Hingegen  wird  immer  mehr  Gewicht 
darauf  gelegt,  daß  in  dem  durch  eine  große  Anzahl  sonniger  Tage  und  intensive 
Sonnenstrahlung  während  der  Wintermonate  ausgezeichneten  Hochgebirge  durch 
ausgiebigen  Freiluftgenuß  die  Gesamternährung  des  Individuums  verbessert  und 
auf  solche  Weise  die  Widerstandskraft  des  Organismus  gegenüber  dem  Tuberkel- 
bacillus  erhöht  oder  diesem  letzteren  der  durch  hereditäre  Verhältnisse  und  andere 
fördernde  Umstände  für  seine  Entwicklung  günstig  gewordene  Nährboden  möglichst 
entzogen  werde.  Auch  der  Einfluß  der  reinen,  an  Mikroben  armen,  trockenen 
Höhenluft  in  der  Richtung,  die  Infektion  durch  den  specifischen  Bacillus  zu  ver- 
hindern und  die  Ausheilung  der  durch  den  letzteren  gesetzten  Gewebszerstörungen 
im  Lungengewebe  zu  fördern,  wobei  die  Freiluftbehandlung  in  den  Bronchien 
lokal  antiphlogistisch  zu  wirken  vermag,  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Die 
durch  den  Hochgebirgsaufenthalt  bewirkte  Vermehrung  der  Eßlust  und  Nahrungs- 
aufnahme, Verbesserung  des  Schlafes,  günstige  Beeinflussung  der  funktionellen 
Leistungen  des  Körpers,  ist  ein  wichtiges  Moment  sowohl  für  die  zur  Tuberkulose 
Disponierten  als  auch  für  die  an  entwickelter  Lungentuberkulose  Leidenden. 

Gegenüber  den  Bedenken,  ob  man  auch  zur  Phthise  disponierte  Individuen 
in  solche  Winterstationen  senden  soll,  wo  sich  ja  Schwindsüchtige  auf  allen  Stufen 
der  Erkrankung  zu  vielen  Hunderten  aufhalten,  hat  Erb  betont,  daß  an  diesen 
Hochgebirgskurorten  die  Gefahr  der  Infektion  keineswegs  sehr  groß  zu  sein 
scheint.    Er  hält   es  für  ziemlich    sicher,    daß   die  Infektionsgefahr   in   Davos    und 
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ähnlichen  Orten,  wo  die  Prophylaxe  der  Phthise  durch  eine  richtige  Behandlung 
der  Sputa,  durch  geeignete  Maßnahmen  der  Reinlichkeit  und  Desinfektion  in  aus- 
giebiger Weise  gehandhabt  wird,  sehr  viel  geringer  ist  als  irgendwo  sonst  in  dicht- 
bevölkerten Städten  und  auf  allen  Verkehrswegen,  wo  solche  Maßnahmen  fehlen. 
Der  Nutzen  des  Hochgebirgsaufenthaltes  scheint  bei  solchen  Prophylaktikern  die 
Gefahr  der  Infektion  erheblich  zu  überwiegen. 

Nicht  außer  acht  zu  lassen  ist,  daß  die  Überwinterung  in  den  Höhensanatorien 
auch  große  Nachteile  hat.  Die  große  Differenz  der  Schatten-  und  Sonnentemperaturen 
bietet  Gelegenheit  zu  Erkältungen.  Die  Reise  in  das  Hochgebirge  ist  mehr  oder 
weniger  anstrengend  und  mit  einem  gewissen  Kräfteaufwande  verbunden.  Eine 
gewisse  Resistenzfähigkeit  des  Kranken  ist  notwendig,  um  genügende  aktive  Bewegung 
vornehmen  und  auch  der  beträchtlichen  Kälte  Widerstand  leisten  zu  können.  Eine 
gute  Beschaffenheit  der  Digestionsorgane  ist  erforderlich,  damit  die  nötige  reichliche 
Kost  vertragen  werde.  Endlich  ist  auch  der  ungünstige  Einfluß  der  langen  Abende, 
des  Abgeschlossenseins  bei  schlechtem  Wetter  für  sensible  Patienten  in  Anschlag 
zu  bringen.  Es  ist  darum  einleuchtend,  wenn  Senator  derartige  Winterstationen 
am  besten  geeignet  hält  für  Tuberkulöse  im  Beginne  des  Leidens  oder  auch  nur 
für  der  Tuberkulose  Verdächtige,  nicht  aber  für  solche,  die  aufs  äußerste  entkräftet 
und  mit  schweren  Verdauungsstörungen  behaftet  sind  und  kontinuierliches  hohes 
Fieber  haben;  ebenso  hält  derselbe  Autor  es  bei  allgemeiner  Neigung  zu  Blutungen 
(habituellem  Nasenbluten  z.  B.)  geraten,  das  Hochgebirgsklima  zu  meiden,  gleichwie 
bei  Komplikation  mit  Kehlkopfaffektion,  auch  wenn  diese  selbst  noch  nicht  aus- 
gesprochen tuberkulöser  Natur  sind. 

Beachtenswert  ist  der  Einfluß  des  Höhenklimas  auf  die  Leistungsfähigkeit 
der  Muskeln:  Steigt  man  zu  bedeutenden  Höhen  empor,  so  nimmt  nach  A.  Löwy 
die  Leistungsfähigkeit  der  Muskeln  ab,  in  mittleren  Höhenlagen  dagegen  geht  die 
Muskelarbeit  leichter  vonstatten  als  im  Tieflande.  Dies  hängt  mit  dem  Einflüsse 
des  Höhenklimas  auf  die  Wärmeabgabe  der  Haut,  welche  erheblich  gesteigert  ist, 
zusammen. 

Auf  die  Verbrennungsprozesse  im  Körper  wirkt  im  allgemeinen  das  Hochgebirgs- 
klima steigernd.  Die  Untersuchungen  von  Zuntz,  A.  Löwy,  Jaquet,  Stähelin 
u.  a.  zeigten,  daß  im  Hochgebirge  der  Sauerstoffverbrauch  und  die  Kohlensäure- 
ausscheidung zunehmen,  u.  zw.  auch  in  der  Ruhe.  Diese  individuell  verschiedene 
Erhöhung  des  Stoffwechsels  wird  um  so  größer,  je  mehr  man  sich  über  das  Meeres- 
niveau erhöht,  und  sie  kann  unter  Umständen  sogar  den  Aufenthalt  im  Hoch- 
gebirge überdauern.  Indes  ist  demgegenüber  zu  berücksichtigen,  daß  der  Appetit 
meistens  erhöht  ist  und  gewöhnlich  zu  einer  Steigerung  des  Körpergewichtes  führt. 
Fassen  wir  die  Wirkungen,  die  das  Höhenklima  auf  die  verschiedenen  Funktionen 
des  gesunden  und  erkrankten  menschlichen  Körpers  ausübt,  kurz  zusammen,  so  können 
wir  sagen:  Das  Höhenklima  wirkt  anregend  auf  die  Tätigkeit  der  verschiedensten 
Organsysteme  unseres  Körpers,  es  zwingt  sie  zu  energischerer  Arbeit.  Das  Moment 
der  Übung,  das  damit  gegeben  ist,  führt  zu  gesteigerter  Leistungsfähigkeit,  zur 
Kräftigung  (Löwy).  Über  den  Eiweißumsatz  im  Hochgebirge  ergaben  die  Versuche 
von  N.  Zuntz,  A.  Löwy  u.  ihren  Mitarbeitern  folgendes:  «Schon  ein  Aufenthalt  in 
500  m  Höhe  führt  zu  einem  deutlichen  Eiweißansatz,  welcher  durch  Muskeltätigkeit 
noch  weiter  gesteigert  wird.  In  größeren  Höhen  geht  häufig  bei  Nichttrainierten 
dem  Eiweißansatze  ein  deutlicher  Verlust  an  Eiweißmaterial  vorauf;  bei  den  der 
Höhe  schon  einigermaßen  Angepaßten  findet  sich  dagegen  sofort  ein  Stickstoff ansatz 
oder  es  bleibt  Stickstoffgleichgewicht  bestehen,  ohne  daß  ein  vorhergehender  Zerfall 
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statthat.  Der  Eiweißansatz  in  mittleren  Berghöhen  tritt  besonders  hervor,  wenn  der- 
selbe mit  Muskeltätigkeit  unter  Vermeidung  eines  Übermaßes  verknüpft  ist.  Wir 
sehen  also,  daß  das  Gebirge  einen  ganz  charakteristischen  Einfluß  auf  den  Bestand 
des  Organismus  an  dem  wichtigsten  organischen  Material  ausübt,  und  daß  der 
Erwachsene  sich  im  Gebirge  bis  zu  gewissen  Höhen  hinauf  ähnlich  verhält  wie  unter 
gewöhnlichen  Bedingungen  ein  wachsender  Organismus.  Das  Wort  von  der  ver- 
jüngenden Wirkung  des  Gebirgsaufenthaltes  hat  hier  seinen  zahlenmäßigen  Ausdruck 
gefunden."  Daraus  ist  es  leicht  erklärlich,  daß  auch  eine  Reihe  von  Nerven- 
leidenden im  Sommer  wie  im  Winter  mit  Nutzen  die  Hochgebirgskurorte  besuchen, 
ebenso  Erholungsbedürftige  und  Rekonvaleszente  von  schweren  Krankheiten,  schon 
wegen  der  Gelegenheit  zu  kräftigender  Bewegung  im  Freien  und  angemessener 
Muskelübung. 

Akklimatisationsbeschwerden,  welche   sich    besonders    in    beschleunigter 
Atmung,  Atmungsnot,   Herzklopfen,   Pulssteigerung,  Schwindel,  Ohnmachtsanwand- 
lungen,   Ohrensausen,    Temperaturerhöhung    und    Schlaflosigkeit    äußern,    nehmen 
durchschnittlich  nur  kurze  Zeit  in  Anspruch,  gehen  bei  vielen  Personen  fast  un- 
bemerkt vorbei  und  bleiben  in  der  Regel  aus,  wenn  der  Höhenort  nicht  höher  als 
1000 /TZ  ü.M.  gelegen  ist.   Übrigens   hat,   wie  Eichhorst  betont,  die   Individualität 
einen  großen  Einfluß  auf  das  Auftreten  von  Akklimatisationsbeschwerden.  Anämische, 
geschwächte  und  nervöse  Personen  sind  unter  allen  Verhältnissen  zu  Akklimatisations- 
erscheinungen  in    besonders    hohem   Grade  geneigt;    Einbildung   oder  Suggestion 
spielen  dabei  eine  Rolle.    Die  Verordnung  von  alpinen  und  namenttich  von  super- 
alpinen Höhenorten  muß  nach  diesem  Autor  mit  einer  gewissen  Vorsicht  geschehen; 
zuweilen  wird  der  längere  Aufenthalt  in  solchen  Höhenorten  durch  ungewöhnlich 
starke  Akklimatisationsbeschwerden  unmöglich.  Die  Reise  soll  mit  Unterbrechungen 
ausgeführt  werden  und  nur  allmählich  höher  und  höher  rücken.    Bei  den  Gegen- 
anzeigen   für   den  Aufenthalt   in   Höhenorten    über    1000  m    kommt   zunächst   das 
Alter  der  betreffenden  Personen  in  Betracht.  Für  Personen,  welche  das  60.  Lebensjahr 
überschritten  haben,  ist  der  Aufenthalt  in  beträchtlicher  Höhe  ein  Wagnis,  welches 
nur  solche  unternehmen  sollten,   die  dabei  noch  über  einen  kräftigen,  widerstands- 
und    anpassungsfähigen   Körper  verfügen.    Hingegen    ist    Kindern    Hochgebirgsluft 
zuträglich;   Eich  hörst  sah,  daß  selbst  Säuglinge,  welche  nach  Davos  oder  Arosa 
gebracht  wurden,  in  der  Höhenluft  vortrefflich  gediehen.  Ganz  entschieden  sollen  alle 
solchen  Leute  dem  Hochgebirge  fernbleiben,  welche  an  ausgesprochener  Arteriosklerose 
leiden.  Es  kommen  bei  diesen  Anfälle  von  Herzklopfen,  Schwindel,  auch  Bersten 
verkalkter  Hirngefäße  und  Hirnblutung  vor.  Herzkranke  vertragen  den  Hochgebirgs- 
aufenthalt  gleichfalls  sehr  schlecht.  Schwangerschaft  bildet  hingegen   keine  Gegen- 
anzeige, dieselbe  findet  vielmehr  in  vollkommen  ungestörter  Weise  ihr  Ende.  Jeder  Arzt, 
welcher  den  Gebrauch  von  Höhenluft  verordnet,  solle  sich  darüber  klar  sein,  daß 
es  durchaus  unzulässig  ist,  ohne  praktische  Erfahrung  diesen  oder  jenen  Ort  nur 
nach  den  aus  Büchern  geschöpften  Kenntnissen  zu  verordnen,  sondern  den  Kranken 
an  einen  Arzt  überweisen,  welcher  die  genaueren  geographischen  und  klimatischen 
Verhältnisse  der  Höhenkurorte  aus  eigener  Anschauung  kennt. 

Eine  notwendige  Anforderung  an  jedes  Sanatorium,  welches  Phthisikern  das 
Höhenklima  zur  Überwinterung  bietet,  ist,  daß  die  Einrichtungen  allen  hygienischen 
Bedürfnissen  vollkommen  Rechnung  tragen,  daß  genügende  Vorkehrungen  für  Frei- 
luftgenuß auch  bettlägerigen  Kranken  zur  Verfügung  stehen,  Balkone  an  allen  Süd-, 
Ost-  und  Westzimmern,  geschützte  Liegehallen,  daß  alle  Vorbeugungsmaßregeln  gegen 
Infektion  von  Seite  der  Kranken  sorgfältig  gett-offen  sind.   Als  Typus  solcher  Sanatorien 
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gilt  Davos,  das  großartige  Schwindsuchtshospital;  aber  gegenwärtig  ist  eine  ganze 
Reihe  von  Orten  im  Hochgebirge,  welche  vortreffliche  Gelegenheit  zum  Überwintern 
bieten,  in  der  Schweiz,  in  Tirol  und  in  Süddeutschland. 

Zur  Beurteilung  des  Winterhöhenklimas  eines  bestimmten  Gebirges  und 
eines  bestimmten  Ortes  gehört  nach  Determann  vor  allem  die  Berücksichtigung 
der  Gesamtausdehnung  des  Gebirges,  die  mehr  Längs-  oder  Massenausdehnung, 
die  maritime  oder  kontinentale  Lage,  die  Art  der  Abhänge  nach  den  verschiedenen 
Himmelsrichtungen  (steil,  flach,  Übergang  in  Hochebene),  das  Vorhandensein  einer 
ausgesprochenen  Luv-  oder  Leeseite,  der  Höhenunterschied  des  Gebirges  gegenüber 
den  umliegenden  Ebenen,  die  isolierte  Lage  eines  Gebirges  mit  Gruppierung  um 
einen  Gipfel  oder  der  Zusammenhang  mit  anderen  Gebirgsmassiven.  Dementsprechend 
wäre  der  Begriff  des  Höhenklimas  für  die  verschiedenen  Gebirge  verschieden  zu 
fassen.  Wenn  wir  unter  dem  Charakter  eines  Höhenklimas  einen  solchen  verstehen, 
daß  dadurch  besondere  charakteristische  Eigenschaften  auf  den  menschlichen  Organis- 
mus hervorgerufen  werden,  so  wäre  die  untere  Grenze  des  Höhenklimas  in  der 
Schweiz  wohl  kaum  unter  900— 1000  zw  zu  setzen;  im  Riesengebirge,  Schwarzwald 
und  Vogesen  auf  ca.  700  m,  im  Thüringer  Wald  und  Harz  auf  ca.  600  m,  sogar  darunter. 
Die  Anforderungen,  die  wir  an  ein  Winterhöhenklima,  welches  nicht  nur  für  Gesunde, 
sondern  auch  für  Leidende  brauchbar  sein  soll,  stellen  müssen,  sind  nach  Determann 
folgende:  Reine  staubfreie  durchsichtige  Luft,  günstige  Exposition  zur  Sonne  (Südwest- 
abhang), windgeschützte  Lage  in  einem  nicht  zu  engen  Tale,  günstige  Formation 
der  Berge  (Windschutz  und  lange  Besonnungsdauer),  nicht  zu  hoher  Feuchtigkeits- 
gehalt der  Luft,  geringe  Bewölkung,  nicht  zu  häufige  und  besonders  nicht  zu  lang 
dauernde  Niederschläge,  seltenes  Vorkommen  von  Nebelbildung,  seltenes  Vorkommen 
von  Regen  im  eigentlichen  Winter  und  lange  Dauer  einer  Schneedecke.  Die  hoch- 
gelegenen Orte  der  Schweiz  haben  den  gewaltigen  Vorzug  der  erstaunlichen  Heiterkeit 
und  Gleichmäßigkeit  des  Wetters;  eine  intensive  Sonnenbestrahlung  durchwärmt  alles 
und  ermöglicht  ausgedehnten  Aufenthalt  im  Freien,  dagegen  bieten  die  Sonnen-  und 
Schattentemperatur  ganz  außerordentlich  große  Gegensätze.  Diese  Gegensätze  sind 
in  den  Stationen  der  Mittelgebirge  milder,  der  ganze  Temperaturgang  verläuft  etwas 
weicher;  die  Hochtalstationen  des  Schwarzwaldes,  Riesengebirges  und  der  Vogesen 
haben  nicht  eine  solche  Gleichmäßigkeit  und  Schönheit  des  Wetters,  doch  gibt  es 
auch  dort  oft  lange  Perioden  heiteren  Wetters,  während  deren  eine  kräftige  Sonnen- 
bestrahlung einen  Aufenthalt  im  Freien  ermöglicht;  dann  ist  auch  die  Begehbarkeit 
der  Wege  für  Schwächere  bedeutend  besser;  leider  ist  die  Schneedecke  keine  so 
sichere  und  unvergängliche  wie  im  Hochgebirge.  Im  Harz  und  Thüringer  Wald  scheint 
nach  Determann  in  den  Höhen,  welche  noch  auf  den  Charakter  des  Höhenklimas 
Anspruch  machen  können,  etwas  zu  trübe  Witterung  und  zu  viel  Nebel  zu  herrschen; 
auch  gibt  es  wenige  Orte,  die  eine  genügende  Windstille  besitzen. 

Von  Höhenkurorten,  welche  jetzt  schon  zur  Aufnahme  von  Winterpatienten 
eingerichtet  sind,  erscheinen  besonders  erwähnenswert: 

St.  Moritzdorf,  1856  m;  Davos,  bestehend  aus  Davos-Dorf,  1563  m,  und 
Davos-Platz;  1556  /w,  Clavadel,  1860  m,  eine  Stunde  oberhalb  Davos;  Arosa, 
1800-1850 /;z;  Leysin  sur  Aigle,  1264  und  1450 /w;  Les  Avants,  fast  1000  m, 
sämtlich  in  der  Schweiz;  ferner  Gossensass,  1100 //z,  in  Tirol;  Semmering,  1000 /tz,. 
bei  Wien;  Neu-Schmecks,  1004  m,  in  der  Hohen  Tatra  (Ungarn);  Landeck  in 
Tirol,  810  m-,  St.  Blasien,  785  m,  im  Schwarzwalde;  Schreiberhau,  600-800  m, 
ähnlich  Krummhübel  585  m,  im  Riesengebirge;  Wölfeisgrund,  600—700  m, 
im  Glatzer  Schneeberge;  Görbersdorf,  560  m,  in  Schlesien.  Sonstige  Hochgebirgs-- 
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kurorte    in    einer   alpinen   Lage  von   1200  m  ü.  M.   und   höher   sind   Bormio    in 

VeltHn,    Oberitahen,    1448 /w  ü.  M.;    Churwalden    in   der  Schweiz,  1270 /tz  ü.M.; 

Madonna  di  Campiglo  in  Tirol,  1553 //z  ü.M.;  Murren  in  der  Schweiz,  1650 /w 

ü.M.;  Pontresina  in  der  Schweiz,  1803  m  ü.M.;  Rigi-Scheidegg  in  der  Schweiz, 

1650  m  ü.  M.;   Rigi-Klösterli  in  der  Schweiz,   1307  m  ü.  M.;  Samaden  in  dei 

Schweiz,  \1A1  m  ü.  M.,  u.  m.  a. 
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Über  die  Beziehungen  zwischen  Meereshöhen  und  Beschaffenheit  des  Blutes.  Korr.  f.  Schw.  Ä.  1893.  - 
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Hörprüfung.  Da  bei  der  großen  Mehrzahl  aller  Ohrenleiden  die  Hörfähig- 
keit mehr  oder  weniger  herabgesetzt  ist,  so  ist  es  von  Wichtigkeit,  in  jedem  ein- 
zelnen Falle  durch  eine  Hörprüfung  den  Grad  der  noch  vorhandenen  Hör- 
fähigkeit festzustellen.  Weiterhin  aber  dient  die  Hörprüfung  in  diagnostischer 
Beziehung  dazu,  den  Sitz  des  Ohrenleidens  zu  eruieren. 

Die  Prüfung  geschieht  mittels  der  gewöhnlichen  Taschenuhren,  der  Stimm- 
gabeln und  der  Sprache.  rLetztere  ist  nur  für  die  Prüfung  des  Hörvermögens  durch 
die  Luftleitung  zu  verwerten,  während  die  Taschenuhr  und  die  Stimmgabeln  auch 
zur  Prüfung  der  Kopfknochenleitung  verwendet  werden.  Diesen  beiden  reiht  sich 
der  von  Politzer  angegebene  „einheitliche  Hörmesser"  an.  Alle  drei  dienen  dazu, 
die  Hörfähigkeit  für  einfache  Töne  festzustellen.  Um  die  Hörfähigkeit  für  die  Uhr 
durch  Luftleitung  zu  eruieren,  ist  zunächst  an  einer  Anzahl  Normalhörender  fest- 
zustellen, in  welcher  Entfernung  sie  von  diesen  gehört  wird.  Jedes  Ohr  muß 
für  sich  allein  geprüft  und  deshalb  das  der  Untersuchung  nicht  unterworfene  mit 

Real-Encyclopädie  der  ges.  Heilkunde.  4.  Aufl.  VI.  37 


578  Hörprüfung. 

dem  Finger  möglichst  fest  verschlossen  werden.  Man  hält  dann  die  Uhr  dem 
Patienten  in  paralleler  Richtung  zu  seiner  Ohrmuschel  zunächst  in  der  für  Normal- 
hörende eruierten  Entfernung  vor  und  nähert  sie  allmählich  dem  Ohre  bis  zu  der 
Entfernung,  in  welcher  der  Patient  anfängt,  den  Schlag  der  Uhr  zu  hören.  Diese 
Art  der  Prüfung  gibt  einen  zuverlässigeren  Aufschluß  über  den  Grad  der  Hörfähig- 
keit als  die  Methode,  bei  welcher  man  die  Uhr  allmählich  vom  Ohr  entfernt  bis 
zu  dem  Punkte,  wo  der  Patient  den  Schlag  derselben  nicht  mehr  hört.  In  letzterem 
Falle  ist  nämlich  die  Distanz  meistens  eine  größere  als  in  ersterem.  Der  Grund 
davon  liegt  nach  Politzer  darin,  daß  beim  Nähern  der  noch  nicht  hörbaren  Schall- 
quelle zum  Ohre  die  im  Ruhezustande  befindlichen  Endigungen  des  Hörnerven 
einer  stärkeren  Schalleinwirkung  bedürfen,  um  aus  ihrer  Gleichgewichtslage  gebracht 
zu  werden,  daher  die  Schallquelle  zur  Erregung  des  Hörnerven  dem  Ohre  näher 
gebracht  werden  muß,  während  beim  Entfernen  der  hörbaren  Schallquelle  vom 
Ohre  der  im  Erregungszustande  befindliche  Hörnerv  durch  Vibrationen  von  ge- 
ringerer Intensität  noch  in  Erregung  gehalten  und  der  Schall  in  größerer  Entfernung 
noch  percipiert  wird.  Immerhin  können  auch,  wenn  man  in  der  angegebenen  Weise 
prüft,  noch  Täuschungen  vorkommen,  u.  zw.  besonders  infolge  einer  Erscheinung, 
auf  welche  Urbantschitsch  aufmerksam  gemacht  hat.  Bei  schwachen  Schalleindrücken, 
also  auch  bei  Prüfung  mit  der  Uhr,  treten  nämlich  nicht  selten  Unterbrechungen 
der  Perception  ein,  indem  die  betreffenden  Personen  das  Ticken  der  genau  in  der- 
selben Entfernung  (Grenze  der  Hörweite)  gehaltenen  Uhr  jetzt  hören,  im  nächsten 
Augenblicke  wieder  nicht,  dann  wieder  und  so  fort.  Nach  Urbantschitsch  ist  diese 
Eigentümlichkeit  der  Schallempfindungen  geringster  Intensität  den  percipierenden 
Teilen  des  Gehörorganes  zuzuschreiben:  die  Perception  des  Acusticus  für  Schall- 
quellen sehr  geringer  Intensität  sei  eine  ungleichmäßige  und  könne  bei  fortdauernder 
Einwirkung  derselben  vorübergehend  ganz  verloren  gehen,  analog  dem  von  Helm- 
holtz  beobachteten  Verschwinden  und  Wiedererscheinen  schwacher  Nachbilder.  Es 
versteht  sich  von  selbst,  daß  in  derartigen  Fällen  nur  eine  sehr  sorgfältige  und 
wiederholte  Prüfung  vor  Täuschungen  schützen  kann. 

Sehr  unzuverlässig  ist  die  Hörprüfung  mittels  der  Uhr  bei  kleinen  Kindern  und 
wird  man  hier  nur  selten  zu  einem  ganz  sicheren  Resultate  kommen.  Sehr  oft  ge- 
schieht es,  daß  die  Kinder  bei  geschlossenen  Augen  angeben,  die  Uhr  noch  zu 
hören,  während  man  sie  längst  aus  der  normalen  Hörweite  entfernt  oder  mittels 
einer  Hemmungsvorrichtung  (Bing)  zum  Stillstand  gebracht  hat.  Man  tut  deshalb 
gut,  auf  derartige  Prüfungen  bei  Kindern  nicht  viel  Gewicht  zu  legen  und  sich  auf 
Prüfung  des  Sprachverständnisses  zu  beschränken. 

Bei  der  Verschiedenheit  der  Uhren  in  bezug  auf  Höhe  und  Stärke  ihres 
Klanges  ist  es  erklärlich,  daß  dieselben  als  einheitliche  Hörmesser  nicht  verwendet 
werden  können.  Es  sind  deshalb  die  verschiedensten  Versuche  gemacht  worden, 
die  Uhr  durch  Instrumente  zu  ersetzen  (Itard,  Conta,  Magnus),  welche  es  jedem 
einzelnen  Untersucher  ermöglichen,  die  erzielten  Prüfungsresultate  in  einer  allgemein 
gültigen  Formel  auszudrücken.  Dazu  wäre  es  natürlich  nötig,  daß  alle  derartigen 
Instrumente  vollkommen  gleichartig  gearbeitet  wären.  Von  allen  bisher  gemachten 
Versuchen  nach  dieser  Richtung  hin  kommt  der  von  Politzer  dem  gewünschten 
Ziele  am  nächsten.  Sein  „einheitlicher  Hörmesser"  ist  jedenfalls  für  eine  allgemein 
verständliche  Präzisierung  der  Hörschärfe  geeigneter  als  die  Uhr  und  die  Apparate 
der  übrigen  Autoren.  Derselbe  (Fig.  181)  besteht  aus  einem  28  mm  langen  und 
4  — 5  mm  dicken,  wagrecht  stehenden  Stahlzylinder  c,  welcher  mittels  eines  streng 
gehenden  Schraubengewindes  r  mit  der  senkrechten,  aus  Hartkautschuk  gefertigten 
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Säule  SS  verbunden  wird.  Über  der  Befestigungsstelle  des  Zylinders  ist  in  einem 
länglichen  Ausschnitte  der  Kautschuksäule  der  um  seine  Achse  bewegliche  Perkussions- 
hammer hh'  angebracht,  welcher  durch  Niederfallen  auf  den  Stahlzylinder  den  Ton 
erzeugt.  Um  bei  allen  Instrumenten  eine  gleiche  Fallhöhe  herzustellen,  von  welcher 
die  Intensität  des  durch  den  Perkussionshammer 
erzeugten  Schalles  abhängt,  ist  an  der  hinteren 
Peripherie  der  Säule  eine  Hemmung  in  Form  eines 
winkelig  gekrümmten,  mit  einer  weichen  Gummi- 
platte versehenen  Hartkautschukstückes  g  ange- 
bracht, auf  welche  der  hintere  kurze  Hebelarm  des 
Hämmerchens  niedergedrückt  wird.  Am  oberen 
und  unteren  Ende  der  Säule  befinden  sich  zwei 
halbkreisförmige,  flache  Bogen  bb\  welche  zum 
Fassen  des  Instrumentes  mit  zwei  Fingern  be- 
stimmt sind,  u.  zw.  der  obere  Bogen  für  den 
Zeigefinger,  der  untere  für  den  Daumen.  Unter- 
halb des  oberen  Bogens  befindet  sich  parallel  mit 
der  Achse  des  Perkussionshammers  ein  Kanal  in 
der  Kautschuksäule,  in  welcher  ein  Acm  langer, 

mit  einer  rundlichen  Metallplatte  p  versehener  Stift  eingefügt  werden  kann.  Diese 
letztere  Vorrichtung  dient  zur  Prüfung  der  Perception  von  den  Kopfknochen  aus, 
indem  man  bei  geschlossenen  Gehörgängen  die  Metallplatte  mit  der  Schläfe  oder 
mit  dem  Warzenfortsatze  in  Berührung  bringt.  Ebenso  wird  in  Fällen,  wo  der  Ton 
des  Hörmessers  selbst  in  der  kürzesten  Distanz  nicht  mehr  gehört  wird,  die  rundliche 
Metallplatte  mit  der  Umrandung  der  äußeren  Ohröffnung  in  Berührung  gebracht,  um  zu 
eruieren,  ob  der  Ton  bei  Kontakt  des  Hörmessers  mit  dem  äußeren  Ohre  percipiert 
wird.  Der  durch  den  Anschlag  des  Hammers  auf  den  Zylinder  erzeugte  Ton  ist  ähnlich 
dem  Ticken  einer  stark  schlagenden  Uhr,  jedoch  viel  intensiver.  Das  Instrument 
wird  bei  der  Prüfung  am  besten  so  gehalten,  daß  die  den  Hörmesser  und  das 
äußere  Ohr  verbindende  Linie  auf  der  Seitenfläche  des  Kopfes  nicht  senkrecht  steht, 
sondern  mehr  nach  vorne  gerichtet  ist.  Während  Zeigefinger  und  Daumen  dasselbe 
festhalten,  wird  der  hintere  Hebelarm  des  Percussionshammers  mit  dem  Mittelfinger 
abwechselnd  niedergedrückt  und  wieder  losgelassen,  wodurch  der  Perkussionshammer 
selbst  auf  den  Zylinder  abwechselnd  niederfällt  und  wieder  von  ihm  abgehoben 
wird.  Auch  hier  gilt  das,  was  schon  bei  der  Prüfung  mit  der  Uhr  empfohlen  wurde: 
sich  allmählich  mit  dem  Instrumente  dem  Ohre  zu  nähern,  bis  zu  der  Stelle,  wo 
zuerst  der  Ton  wahrgenommen  wird.  Um  Täuschungen  vorzubeugen,  empfiehlt  es 
sich,  den  Patienten  die  Anzahl  der  Schläge  des  Hörmessers  laut  zählen  zu  lassen, 
und  ist  in  dieser  Weise  auch  bei  Kindern  die  Prüfung  leicht  vorzunehmen.  Nur 
muß  man  gerade  bei  diesen  es  vermeiden,  den  Perkussionshammer  in  bestimmten 
Intervallen  auf  den  Zylinder  fallen  zu  lassen,  weil,  wie  ich  mich  in  zahlreichen 
Fällen  überzeugt  habe,  die  Kinder,  wenn  sie  erst  einige  Male  die  Schläge  laut  ge- 
zählt haben,  nun  oft  in  demselben  Rhythmus  weiterzählen,  auch  wenn  das  In- 
strument gar  nicht  mehr  in  Tätigkeit  ist.  Es  empfiehlt  sich  deshalb,  von  vornherein 
die  Pausen  zwischen  den  einzelnen  Schlägen  verschieden  lang  zu  machen.  Als 
mittlere  normale  Hörweite  ergaben  die  von  Politzer  und  Hartmann  bei  einer 
großen  Anzahl  normal  Hörender  in  möglichst  geschlossenen  Räumen  vorgenommenen 
Hörprüfungen  einen  Distanzwert  von  15  m.  —  Die  Vorzüge,  welche  Politzers 
Hörmesser  vor    der  Taschenuhr  hat,   ergeben  sich   aus  dem  Gesagten   von   selbst. 
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Da  der  Ton  sämtlicher  nach  demselben  Prinzip  gearbeiteten  Instrumente  genau 
in  Einklang  zu  bringen  ist,  so  wäre  damit  die  Möglichkeit  gegeben,  die  Hörschärfe 
in  jedem  Falle  derart  in  Zahlen  auszudrücken,  daß  jeder  unter  gleichen  Verhält- 
nissen Untersuchende  dasselbe  Resultat  erzielen  muß.  Jedenfalls  wäre  das  der  be- 
deutendste Vorteil  dieses  Instrumentes. 

Allein  diese  Möglichkeit  ist  doch  nur  eine  beschränkte  und  werden  die  eruierten 
Werte  immer  nur  annähernd  als  richtig  zu  bezeichnen  sein,  u.  zw.  deshalb,  weil, 
wie  Politzer  selbst  angibt,  schon  die  Bestimmung  der  normalen  Hörweite  für  den 
Hörmesser  mit  den  größten  Schwierigkeiten  verknüpft  ist:  «Es  ergeben  sich  nicht 
nur  bedeutende  Differenzen  in  der  Hörschärfe  bei  verschiedenen  Individuen,  sondern 
auch  merkliche  Schwankungen  bei  ein  und  derselben  Versuchsperson,  selbst  wenn 
die  Prüfung  in  kurz  aufeinander  folgenden  Zeiträumen  vorgenommen  wird."  Das- 
selbe gilt  wie  für  Normal-,  so  auch  für  Schwerhörende.  Die  stetig  wechselnden 
Geräusche  der  Außenwelt,  die  leicht  veränderliche  Kopfhaltung  und  jedenfalls  auch 
die  von  Urbantschitsch  (s.o.)  konstatierte  schwankende  Perceptionsfähigkeit  des 
Hörnerven  für  schwache  Schalleindrücke  sind  als  Ursache  dieses  Mißstandes  zu 
bezeichnen.  Die  übrigen  von  Politzer  gerühmten  Vorzüge  seines  Hörmessers  sind 
unverkennbar:  die  Intensität  des  Schalles,  welche  die  der  Uhr  bedeutend  übertrifft 
und  deshalb  die  Anwendung  des  Instrumentes  auch  bei  höheren  Graden  von  Schwer- 
hörigkeit, wo  jene  nicht  mehr  ausreicht,  noch  gestattet,  ferner  die  Möglichkeit,  nach 
beliebigen  Pausen  einen  Ton  zu  erzeugen,  was  die  Kontrolle  über  die  Angaben  der 
Patienten  wesentlich  erleichtert. 

Die  Hörprüfung  mittels  Stimmgabeln  kommt  hauptsächlich  dann  in  Betracht, 
wenn  es  sich  darum  handelt,  den  Sitz  der  bei  dem  betreffenden  Patienten  nach- 
gewiesenen Hörstörung  zu  eruieren;  wir  kommen  auf  die  hier  zu  berücksichtigenden 
Momente  weiter  unten  bei  Besprechung  der  diagnostischen  Bedeutung  der  Hör- 
prüfungen zurück. 

So  wertvoll  nun  auch  die  Hörprüfung  mit  einfachen  Tönen  ist,  so  genügt  sie 
allein  doch  niemals,  um  ein  richtiges  Urteil  über  den  Grad  der  Hörfähigkeit  zu 
gewinnen. 

Wichtiger,  besonders  auch  für  den  Patienten,  weil  für  ihn  von  praktischem 
Werte,  ist  die  Prüfung  der  Perceptionsfähigkeit  für  die  Sprache,  die  durchaus  nicht 
in  einem  bestimmten  Verhältnis  zur  Hörfähigkeit  für  einfache  Töne  steht.  Nicht 
selten  hören  Patienten,  deren  Hörfähigkeit  für  die  Uhr  schon  beträchtlich  herab- 
gesetzt ist,  die  Sprache  noch  sehr  gut  oder  wenigstens  so  gut,  daß  in  der  gewöhn- 
lichen Unterhaltung  kein  Defekt  wahrgenommen  werden  kann,  während  es  umgekehrt 
auch  vorkommt,  daß  bei  noch  ziemlich  guter  Perception  für  einfache  Töne  die  Hör- 
fähigkeit für  die  Sprache  wesentlich  gelitten  hat.  Auch  bei  einer  eventuell  eingeleiteten 
Behandlung,  besonders  bei  Anwendung  der  Luftdusche  in  das  Mittelohr,  kann  man 
zuweilen  konstatieren,  daß  infolge  derselben  eine  wesentliche  Besserung  des  Hör- 
vermögens für  die  Sprache  eintritt,  während  eine  Änderung  in  der  Perception  des 
Uhrtickens  nicht  erfolgt.  Seltener  ist  das  Umgekehrte  der  Fall.  Aus  dem  Gesagten 
ergibt  sich,  daß  die  Hörprüfung  mittels  der  Sprache  bei  Behandlung  von  Gehörleiden 
unentbehrlich  ist.  Die  Prüfung  geschieht  in  der  Weise,  daß  man  zunächst  den  zu  Unter- 
suchenden so  stellt,  daß  er  nicht  im  stände  ist,  die  Worte  vom  Munde  des  Unter- 
suchenden abzulesen,  alsdann  ihn  das  der  Untersuchung  nicht  unterworfene  (even- 
tuell gesunde)  Ohr  fest  mit  dem  Finger  verschließen  läßt.  Man  spricht  nun  in  direkter 
Richtung  gegen  das  Ohr,  am  besten  mit  Flüstersprache,  und  läßt  die  vorgesprochenen 
Worte  wiederholen.    Auch  hier  tut  man,  aus  den  oben  angeführten  Gründen,  gut, 
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die  Entfernung  möglichst  weit  zu  nehmen  und  sich  allmählich  dem  Ohr  des 
Patienten  zu  nähern,  bis  zu  der  Stelle,  von  wo  aus  die  Worte  zuerst  deutlich  gehört 
werden.  Daß  dies  geschehen,  ist  erst  dann  sicher,  wenn  der  Patient  die  vorge- 
sprochenen Worte  wiederholt,  und  man  darf  sich  nicht  damit  begnügen,  wenn  er 
angibt,  er  habe  gehört.  Oft  genug  ergibt  sich  dann,  «daß  er  allerdings  das  Ge- 
sprochene gehört,  aber  nicht  verstanden  habe".  Um  ganz  sicher  zu  gehen,  empfiehlt 
es  sich,  nachdem  man  in  dieser  Weise  geprüft  hat,  nun  auch  das  eben  geprüfte 
(resp.  kranke)  Ohr  mit  dem  Finger  fest  verschließen  zu  lassen  und  die  Prüfung 
zu  wiederholen.  Hört  der  Patient  jetzt,  bei  Verschluß  beider  Ohren,  die  Sprache 
nicht  oder  schlechter,  dann  hat  er  bei  der  ersten  Prüfung  nur  mit  dem  kranken 
Ohre  gehört  und  seine  Angaben  sind  richtig;  hört  er  jedoch  jetzt  ebensogut  wie 
bei  Verstopfung  des  gesunden  Ohres  allein,  dann  ist  anzunehmen,  daß  er  vorher 
nicht  mit  dem  kranken,  sondern  mit  dem  gesunden  Ohre  gehört  hat.  Es  hat  die 
Möglichkeit  eines  solchen  Mangels  der  Untersuchung  darin  ihren  Grund,  daß  man 
oft  nicht  im  stände  ist,  den  Einfluß  des  normal  hörenden  Ohres  bei  der  Prüfung  des 
anderen,  schwerhörigen,  resp.  tauben  Ohres  vollständig  zu  eliminieren,  selbst 
bei  noch  so  gutem  Verschlusse  des  ersteren  (Dennert).  Da  dieser  Übelstand  ganz 
besonders  auffallend  ist,  wenn  man  mit  lauter  Sprache  prüft,  so  empfiehlt  es  sich 
schon  aus  diesem  Grunde,  wenn  möglich,  sich  der  Flüstersprache  bei  Gehörprüfungen 
zu  bedienen.  Diese  bietet  aber  auch  noch  den  Vorteil,  daß  man  im  stände  ist,  sie 
stets  mit  einer  annähernd  gleichen  Intensität  in  Anwendung  zu  bringen,  was  bei 
der  lauten  Sprache  nicht  gut  möglich  ist,  da  oft  geringe  Störungen  im  Kehlkopf, 
im  Nasenrachenraum  schon  Veränderungen  der  Stimme  hervorrufen.  Ein  weiterer 
Vorzug  der  Flüstersprache  vor  der  lauten  Sprache  ist  der,  daß  bei  ersterer  die 
Vokale,  welche  an  Schallstärke  die  Konsonanten  wesentlich  übertreffen,  abgedämpft 
werden.  Dadurch  wird  der  Unterschied  in  der  Hörweite  der  einzelnen  Wörter  ein 
wesentlich  geringerer  und  die  Prüfung  deshalb  zuverlässiger.  Immerhin  tritt  auch 
bei  der  Flüstersprache  diese  Intensität  der  Schallstärke  der  Vokale  gegenüber  der 
der  Konsonanten  noch  oft  genug  störend  hervor.  Nicht  selten  geschieht  es,  daß 
die  Patienten  statt  des  ihnen  vorgesprochenen  Wortes  ein  falsches,  aber  ähnlich 
klingendes,  dieselben  Vokale  enthaltendes  angeben.  So  wird  oft  statt  ;; dreißig"  nach- 
gesprochen „wie  heiß  ich",  statt  „Vater"  „Bader"  u.  s.  w.  Die  mittlere  normale 
Hörweite  für  die  Flüstersprache  fand  Hartmann  zu  25  m  im  möglichst  geschlossenen 
Räume,  zu  20  m  bei  gewöhnlichem  Tagesgeräusch.  Daß  man  in  Fällen  sehr  hoch- 
gradiger Schwerhörigkeit,  wo  die  Flüstersprache  gar  nicht  mehr  gehört  wird,  zur 
Prüfung  mit  der  lauten  Sprache  übergehen  muß,  ist  selbstverständlich,  besonders 
wenn  es  sich  darum  handelt,  eine  Besserung  des  Hörvermögens  infolge  der  ein- 
geleiteten Behandlung  zu  konstatieren.  Sehr  sorgfältige  Untersuchungen  über  die 
Unterschiede  der  Perception  der  Vokale  und  Konsonanten,  sowie  überhaupt  über 
die  akustischen  Eigenschaften  der  Sprachlaute  sind  von  O.  Wolf  angestellt  worden, 
und  empfiehlt  es  sich  für  jeden,  der  sich  mit  Hörprüfungen  beschäftigen  will,  die 
betreffenden  Arbeiten  eingehend  zu  studieren. 

O.  Wolf  räumt  der  menschlichen  Sprache  als  Hörmesser  einen  sehr  hohen 
Rang  ein,  da  sie  nach  seinen  Untersuchungen  8  Oktaven  umfaßt  (vom  Subkontra-C 
bis  zum  C^).  Als  tiefsten  Laut  fand  er  das  Zungenspitzen-R  (R  linguale)  mit 
16  Schwingungen  in  der  Sekunde,  als  höchsten  das  S  mit  4032  Schwingungen.  Wolf 
will  durch  seine  als  „qualitative  Hörprüfung"  bezeichnete  Methode  eruieren,  welche 
Tonreihen:  hohe,  mittlere  oder  tiefe,  mit  der  normalen  Perception  verglichen,  gut, 
schwierig    oder    gar    nicht    vom    Patienten    gehört    werden.    Da    das    Sprachver- 
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ständnis  der  Schwerhörigen  vorzugsweise  an  der  mangelhaften  Perception  der  selbst- 
tönenden Konsonanten  scheitert,  während  die  Vokale  vermöge  ihrer  bedeutenden 
Tonstärke  und  der  großen  Amplitude  ihrer  Schwingungen  selbst  bei  schweren 
Ohrenerkrankungen  noch  percipiert  werden,  so  glaubt  Wolf  nur  wenige  Worte  aus- 
wählen zu  brauchen,  in  welchen  der  selbsttönende  Konsonant  prägnant  hervortritt. 
Er    benutzt    dementsprechend    drei    verschiedene    Gruppen    von    Prüfungsworten: 

I.  a)  Worte  mit  hohen  und  weittragenden  Zischlauten:  S,  Seh  und  G  molle  (Messer, 
Straße  [Schtraße],  Säge);  b)  mit  hohen  und  schwachen  F- Lauten  (Feder,  Frankfurt). 

II.  Explosivae  oder  Explosionslaute:  B,  K,  T,  mittlerer  Tonhöhe,  mäßiger  Tonstärke 
(Teppich,  Tante;  Kette,  Kappe).  III.  Tiefe  und  schwache  Laute:  Zungenspitzen-R  und 
Flüster-U.  Nach  meinen  eigenen  Erfahrungen,  über  die  ich  ausführlich  in  der 
Sektion  für  Ohrenheilkunde  des  X.  Internat,  med.  Kongresses  berichtet  habe,  gibt  uns 
diese  von  Wolf  empfohlene  Prüfungsmethode  eine  richtigere  Anschauung  über  die 
Funktionsstörungen  unserer  Patienten,  als  wir  sie  bisher  bei  der  willkürlichen  Ver- 
wendung der  verschiedenen  Prüfungsworte  erhalten  konnten.  Neuerdings  in  der 
Bezoldschen  Klinik  (München)  durch  Morsak  vorgenommene  Hörprüfungen  ergaben 
für  die  Flüstersprache  (Zahlworte)  als  mittlere  Hörweite  58  m,  die  am  weitesten  hör- 
bare Zahl  war  die  Zahl  7,  die  am  schlechtesten  hörbare  100;  die  Zahlen  7,  4,  8,  2, 
6,  3  haben  eine  größere,  die  Zahlen  5,  Q,  100  eine  kürzere  Hörweite.  In  der  Ton- 
reihe liegen  die  Zahlen  2,  6,  7  im  oberen  Teil,  die  Zahlen  9  und  100  in  der  un- 
teren Hälfte.  Die  Zahlen  4  und  5  im  oberen  wie  im  unteren  Teil  derselben.  Bei 
Krankheiten  des  Schalleitungsapparates  werden  die  tiefen  Zahlen  (9,  5,  100)  schlecht 
percipiert,  bei  Krankheiten  des  schallpercipierenden  Apparates  die  der  oberen  Hälfte 
der  Tonreihe  zukommenden,  besonders  die  Zahl  7.  Da  das  Ergebnis  dieser  Sprach- 
prüfungen sich  mit  dem  der  funktionellen  (s.  u.)  deckt,  so  ist  nach  Morsak  die  Prüfung 
mit  der  Flüstersprache  zur  ersten  Orientierung  über  ein  erkranktes  Ohr  wohl  zu 
brauchen,   wenn   sie   natürlich   auch   die  funktionelle   Prüfung  nicht  ersetzen  kann. 

Bei  den  Angaben  über  die  Ergebnisse  einer  Hörprüfung  mittels  der  Sprache 
empfiehlt  es  sich,  nach  dem  Vorschlage  Lucaes,  der  Angabe  über  die  Entfernung, 
in  welcher  die  Sprache  gehört,  immer  die  Worte  beizufügen,  mit  denen  geprüft 
wurde.  Die  Kontrolle  über  die  Hördistanz  wird  dadurch  eine  zuverlässigere.  Nicht 
zweckmäßig  ist  es,  zur  Prüfung  ganze  Sätze  zu  verwenden,  da  die  Patienten  bald 
lernen,  aus  einzelnen  Worten  den  Sinn  eines  ganzen  Satzes  zu  erraten.  Auch  ist  es 
nicht  richtig,  wenn  es  sich  darum  handelt,  eine  etwa  durch  die  Behandlung  erzielte 
Hörverbesserung  zu  konstatieren,  immer  wieder  mit  denselben  Worten  zu  prüfen, 
da  auch  dann,  namentlich  wenn  mit  Zahlworten  geprüft  wurde,  der  Patient  die  ihm 
von  den  früheren  Prüfungen  her  bekannten  Worte  leicht  errät.  —  Es  muß  hier 
noch  einer  Prüfungsmethode  gedacht  werden,  welche  neuerdings  empfohlen  worden 
ist,  und  welche  einem  Mangel  abhelfen  sollte,  der  bisher  wohl  am  meisten  von 
allen  Ohrenärzten  empfunden  wurde,  nämlich  dem  eines  Hörmessers,  der  nicht  allein 
die  Perception  einfacher  Töne,  sondern  vor  allem  auch  das  Sprachverständnis 
des  betreffenden  Patienten  nach  einem  allgemein  gültigen  Maßstabe  feststellen  könnte. 
Diesem  Postulate  sollte,  nach  den  Angaben  von  Lichtwitz,  der  Edisonsche  Phono- 
graph vollständig  entsprechen.  Da  derselbe  alle  Töne  und  Geräusche  und  namentlich 
das  gesprochene  Wort  in  allen  seinen  Verschiedenheiten  wiedergibt,  so  könne  man 
mittels  desselben  Phonogramme  herstellen,  welche  als  „acumetrische  Skalen"  dienen 
könnten,  auf  denen  Vokale,  Konsonanten,  Silben,  Worte,  Sätze,  je  nach  ihrer  Inten- 
sität und  ihrem  akustischen  Werte,  eingeschrieben  sind  und  welche  außerdem  noch 
alle  Tonleitern  enthalten  könnten.  Da  der  Phonograph  eine  nahezu  konstante  Schall- 


Hörprüfung.  583 

quelle  sei  und  demnach  fast  unzählige  Male  das  eingeschriebene  Wort  ohne  merk- 
liche Veränderung  zu  reproduzieren  vermöge,  so  könne  man  mittels  desselben  nicht 
nur  die  Hörschärfe  verschiedener  Kranken,  sondern  auch  desselben  Kranken  in 
den  verschiedenen  Stadien  seines  Leidens  vergleichen.  Da  ferner  alle  Phono- 
graphen eine  gleichmäßige  Konstruktion  haben,  so  würden  sie  die  als  ,;acumetrische 
Skalen"  adoptierten  Phonogramme  in  derselben  Intensität  und  demselben  Timbre 
reproduzieren.  An  der  Hand  solcher  Phonogramme  könnten  die  Ohrenärzte  aller 
Länder  die  Resultate  ihrer  Hörprüfungen  untereinander  vergleichen.  Es  leuchtet  ohne- 
weiters  ein,  daß,  wenn  der  Phonograph  in  der  Tat  das  zu  leisten  vermöchte,  was 
Lichtwitz  ihm  zuschreibt,  wir  einen  beträchtlichen  Schritt  dem  von  uns  ersehnten 
Ziele  nach  einem  „universellen  einheitHchen  Hörmesser"  näher  gekommen  wären. 
Nach  den  von  mir  mit  dem  Phonographen  angestellten  Untersuchungen  an  Normal- 
und  Schwerhörigen,  über  die  ich  in  dem  bereits  oben  erwähnten  Vortrag  berichtet 
habe,  leistet  dieser  Apparat  leider  nicht  das,  was  man  von  einem  einheitlichen  uni- 
versellen Hörmesser  verlangen  muß.  Zwar  wurden  Phonogramme  mit  lauter,  ge- 
wöhnlicher Konversationssprache  von  allen  Normalhörenden  prompt  reproduziert,  doch 
war  eine  Abstufung  in  der  Intensität  dieser  Phonogramme  dadurch,  daß  man  in 
zunehmender  Entfernung  mit  derselben  Tonstärke  in  den  Apparat  hineinsprach, 
nicht  möglich.  Flüstersprache  wurde,  einzelne  Töne  ausgenommen,  nicht  reproduziert, 
ebensowenig  gelang  es,  einfache  Töne:  das  Ticken  einer  Uhr,  den  Ton  verschiedener 
Stimmgabeln  (C— O),  resp.  Königscher  Klangstäbe  und  der  Galtonschen  Pfeifen 
zu  reproduzieren.  Schwerhörige  verstanden  ausnahmslos  die  Sprache  schlechter, 
wenn  der  Phonograph  als  Schallquelle  benutzt  wurde,  als  wenn  man  in  der  bisher 
üblichen  Weise  die  Hörprüfung  vornahm.  Demnach  eignet  sich  der  Phonograph 
nicht  dazu,  dem  Untersuchenden  eine  Vorstellung  von  dem  beim  Untersuchten 
bestehenden  Grad  der  Funktionsstörung  und  deshalb  auch  nicht  von  dem  Resultate 
der  eventuell  eingeleiteten  Behandlung  zu  geben. 

Eine  ganz  besondere  Bedeutung  haben,  namentlich  in  den  letzten  Jahren,  die- 
jenigen Prüfungsmethoden  erlangt,  welche  dazu  dienen  sollen,  einen  Schluß  auf  den 
Sitz  der  Gehörstörung  zu  machen  und  welche  im  wesentlichen  darauf  hinausgehen, 
die  Reaktion  des  Gehörorganes  auf  hohe  und  tiefe  Töne  für  die  Luftleitung,  ferner 
die  Perception  gewisser  Töne  durch  Knochenleitung  festzustellen  und  schließlich  das 
Verhältnis  der  Perception  durch  Luft-  zu  der  durch  Knochen-,  resp.  kraniotympanale 
Leitung  bei  den  verschiedenen  Affektionen  zu  eruieren.  Was  zunächst  die  Luftleitung 
anlangt,  so  genügt  es  für  die  Zwecke  des  praktischen  Arztes,  festzustellen,  ob  dieselbe  für 
tiefe  (C  =  128  vibr.  dpi.)  Stimmgabeln  und  hohe  Töne  (C^  resp.  Fis^  =  2048, 
resp.  2860  vibr.  dpi.)  normal  oder  wie  weit  sie  herabgesetzt  ist.  Eine  Verminderung 
der  Hörfähigkeit  für  erstere  (Hinaufrücken  der  unteren  Tongrenze)  spricht  für  eine 
Affektion  des  Schalleitungsapparates,  eine  Verminderung  der  Tongrenze  für  die  hohen 
Töne  (Herabrücken  der  oberen  Tongrenze)  für  eine  Affektion  des  schallempfindenden 
Apparates. 

Die  Prüfung  der  Knochenleitung  (kraniotympanalen  Leitung)  geschieht  zunächst 
mittels  der  Taschenuhr,  indem  man  diese  bei  verschlossenen  Gehörgängen  fest  gegen 
den  Processus  mastoideus,  resp.  gegen  das  Schläfenbein  andrückt.  Wird  von  dieser 
Stelle  aus  die  Uhr  nicht  percipiert,  dann  eignet  sich  zu  einem  ferneren  Versuche 
sowohl  eine  Uhr  mit  Schlagwerk,  als  auch  Politzers  Hörmesser,  dessen  Metall- 
scheibe p  (s.  Fig.  181)  an  die  obengenannten  Stellen  angedrückt  wird.  Nur  muß 
man  sich  vergewissern,  daß  nicht  etwa  die  Schläge  dieses  Apparates  bloß  gefühlt, 
sondern  auch   wirklich    gehört  werden,    eine   Unterscheidung,    die    namentlich    bei 
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Kindern  und  weniger  intelligenten  Personen  oft  recht  schwer  wird.  In  allen  den 
Fällen,  in  welchen  entweder  das  Ticken  der  Uhr  allein  oder  auch  der  Ton  des 
Hörmessers  nicht  mehr  wahrgenommen  wird,  kann  man  nun  zwar  auf  eine  Ver- 
minderung der  Perceptionsfähigkeit  des  Acusticus,  nicht  aber  auf  einen  gänzlichen 
Mangel  derselben  schließen.  Praktisch  ist  diese  Beobachtung  insofern  von  Wichtig- 
keit, als  man  in  den  Fällen  von  nachweisbaren  Veränderungen  des  Schalleitungs- 
apparates, in  denen  das  Ticken  der  Uhr  von  den  Kopfknochen  aus  noch  vernommen 
wird,  bestimmt  sagen  kann,  daß  eine  wesentliche  Läsion  des  Labyrinthes  nicht  vor- 
handen ist  und  deshalb  die  Prognose  sich  verhältnismäßig  günstiger  gestaltet  als 
in  den  Fällen,  in  denen  bei  gleichen  Veränderungen  am  schalleitenden  Apparate 
das  Ticken  der  Uhr  nicht  mehr  gehört  wird.  Berücksichtigt  muß  hiebei  allerdings 
werden,  daß  bei  älteren  Leuten,  u.  zw.  schon  vom  50.  Lebensjahre  ab,  die  Perceptions- 
fähigkeit für  schwache  Schallqualitäten  von  den  Kopfknochen  aus  sehr  oft  abnimmt 
und  nicht  selten,  namentlich  für  das  Ticken  der  Uhr,  ganz  verschwindet,  während  die 
Hörfähigkeit  für  die  Sprache  noch  eine  verhältnismäßig  gute  ist. 

Wertvoller  als  die  Prüfung  mit  der  Uhr  ist  die  mit  Stimmgabeln.  Am  meisten 
empfiehlt  es  sich,  tiefgestimmte  Gabeln  (c=  128  Doppelschwingungen)  anzuwenden, 
deren  Schwingungen  eine  geraume  Zeit  anhalten  und  deshalb  den  Kranken  in  den 
Stand  setzen,  genauere  Angaben  über  die  Dauer  der  Perception  des  Tones  zu 
machen.  Da  beim  Anschlagen  der  Stimmgabel  außer  dem  besonders  hervor- 
Fig.  182.  tretenden  Grundton  auch  die  Obertöne  hervortreten,  die  Aufmerksamkeit  des 
Kranken  zwischen  beiden  geteilt,  und  dadurch  die  Untersuchung  unzuver- 
lässig wird,  empfiehlt  es  sich,  nach  Politzers  Vorschlag  die  Gabel  mit 
zwei  Messingklemmen  zu  versehen,  die  an  den  Zinken  verschiebbar  sind 
"(s.  Fig.  182).  Durch  diese  Vorrichtung  werden  die  mitklingenden  Obertöne 
zum  größten  Teil  beseitigt.  Diese  Klemmen  sind  auch  deshalb  empfehlens- 
wert, weil  durch  ihr  Verschieben  nach  abwärts  der  Ton  immer  höher  wird 
bis  zur  Oktave  des  Grundtones,  so  daß  man  mit  ein  und  derselben  Stimm- 
gabel die  Hörprüfung  auf  verschiedene  Töne  vornehmen  kann.  Daß  dies 
in  manchen  Fällen  nötig  ist,  das  zeigen  die  Beobachtungen  von  Lucae 
und  Urbantschitsch  und  Verfasser,  nach  welchen  Stimmgabeln  von  ver- 
schiedener Tonhöhe,  selbst  wenn  dieselben  nur  um  einen  halben  Ton  von- 
einander differieren,  ganz  verschiedene  Resultate  ergeben.  Zuweilen  sind  die 
Ergebnisse  auch  verschieden  je  nach  den  verschiedenen  Steilen,  auf  welche 
die  Stimmgabel  aufgesetzt  wurde.  Zur  Vornahme  der  Prüfung  wird  die 
Gabel  an  der  Volarfläche  der  Hand  angeschlagen,  auf  die  Medianlinie  des 
Scheitels  gesetzt  und  der  Kranke  gefragt,  nach  welchem  Ohre  hin  der  Ton  der  Gabel 
am  stärksten  vernommen  wird.  Bei  der  Verwertung  der  Angaben  des  Kranken  ist 
eine  gewisse  Vorsicht  geboten,  da  manche  Personen  ohneweiters  annehmen,  daß  sie 
auf  dem  kranken,  resp.  schlechter  hörenden  Ohre  auch  die  von  den  Kopfknochen 
aus  zugeleiteten  Töne  schlechter  hören  müssen  als  auf  dem  gesunden,  resp.  besser 
hörenden  Ohre.  Nun  ist  es  aber  eine  schon  von  E.  H.  Weber  beobachtete  Tatsache, 
daß  eine  tönende  Stimmgabel  vom  Scheitel  aus  sofort  stärker  gehört  wird,  sobald 
man  beide  Gehörgänge  mit  dem  Finger  verschließt:  wird  nur  ein  Gehörgang  ver- 
schlossen, dann  kommt  auf  diesem  Ohr  der  Ton  stärker  zur  Wahrnehmung  als  auf 
dem  offenen.  Diese  Erscheinung  glaubt  Mach  durch  die  Annahme  erklären  zu  sollen, 
daß  der  Schall,  welcher  durch  Trommelfell  und  Gehörknöchelchen  zum  Labyrinthe 
dringt,  von  hier  aus  wieder  teilweise  u.  zw.  auf  demselben  Wege  durch  Gehörknöchel- 
chen und  Trommelfell  nach  außen  gelangen  müsse.  Wenn  die  Schallwellen  jedoch 
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z.  B.  durch  den  verstopfenden  Finger,  am  Entweichen  aus  dem  Ohre  verhindert  werden, 
so  müßten  sie  zur  Verstäri<ung  des  zur  Perception  gelangenden  Tones  beitragen.  Nach 
Politzer  hat  die  Verstärkung  des  Tones  ihren  Grund  nicht  allein  in  dem  behinderten 
Abfluß,  sondern  auch  mit  in  der  verstärkten  Resonanz  des  äußeren  Oehörganges  und 
der  Reflexion  der  von  den  Kopfknochen  auf  die  Luft  des  äußeren  Gehörganges  über- 
tragenen Schallwellen  auf  Trommelfell  und  Gehörknöchelchen,  ferner  auch  in  der 
veränderten  Spannung  des  Trommelfelles  und  der  Gehörknöchelchen.  Diesen  An- 
schauungen gegenüber  steht  die  Ansicht  Lucaes,  daß  die  Tonverstärkung  beim  Ver- 
schluß des  äußeren  Ohrganges  sich  in  erster  Linie  durch  die  Resonanz  der  kurzen  im 
äußeren  Gehörgange  eingeschlossenen  Luftsäule  erkläre.  Bei  luftdichtem  Verschluß 
stehe  der  Annahme  nichts  entgegen,  daß  die  hiebei  eintretende  positive  Druck- 
schwankung  im  Labyrinthe  ebenfalls  zu  jener  Tonverstärkung  beitrage.  —  Dieselbe 
Wirkung  wie  beim  normalen  Ohr  der  verstopfende  Finger,  haben  nun  die  ver- 
schiedenen Abnormitäten  im  schalleitenden  Apparate:  Verstopfung  des  Gehörganges 
durch  Cerumen  oder  fremde  Körper,  das  Vorhandensein  von  Polypen,  Flüssigkeits- 
ansammlungen in  der  Trommelhöhle;  auch  Spannungsanomalien  des  Trommelfelles 
und  Störungen  in  der  Beweglichkeit  der  Gehörknöchelchen  geben  dazu  Veranlassung, 
daß  die  auf  dem  Scheitel  aufgesetzte  Stimmgabel  stärker  auf  dem  affizierten  Ohr 
wahrgenommen  wird  als  auf  dem  gesunden  oder  bei  doppelseitiger  Affektion  am 
stärksten  auf  dem  stärker  affizierten  Ohre. 

In  den  Fällen  nun,  wo  mit  Bestimmtheit  eine  verstärkte  Perception  auf  dem 
kranken  Ohre  angegeben  wird,  kann  man  annehmen,  daß  die  vorliegende  Gehörstörung 
auf  einem  Schalleitungshindernis  beruht  und  eine  Labyrintherkrankung  (wenigstens  eine 
hochgradige)  auszuschließen  ist.  Gibt  dagegen  der  Kranke  an,  daß  er  die  Stimm- 
gabel auf  dem  gesunden,  resp.  besser  hörenden  Ohre  stärker  hört,  so  ist  man 
erst  dann  berechtigt,  auf  eine  Labyrintherkrankung  zu  schließen,  wenn  man  bei  voll- 
ständiger Zuverlässigkeit  der  Angaben  des  Kranken  auch  objektiv  keine  Veränderungen 
in  dem  schalleitenden  Apparate  nachweisen  kann.  Hier  kommen  besonders  die  Fälle 
in  Betracht,  wo  plötzlich  infolge  eines  Schlages  oder  Falles,  infolge  Abfeuerns  eines 
Schusses  in  unmittelbarer  Nähe  des  Ohres  Taubheit  oder  Schwerhörigkeit  eintritt. 
Hieher  gehören  auch  diejenigen  Fälle,  wo  unter  Schwindelerscheinungen,  Ohren- 
sausen es  plötzlich  zu  einseitiger  oder  doppelseitiger  hochgradiger  Schwerhörigkeit 
bei  vollständigem  Mangel  von  Veränderungen  im  äußeren  oder  mittleren  Ohre  kommt, 
Fälle,  wie  sie  zuerst  von  Meniere  beschrieben  und  von  ihm  auf  materielle  Ver- 
änderungen (hämorrhagische  Exsudate)  in  den  halbzirkelförmigen  Kanälen  zurück- 
geführt worden  sind.  Schwieriger  als  in  den  genannten  Fällen  ist  es,  die  Diagnose 
auf  eine  sekundäre  Erkrankung  des  Labyrinthes  bei  nachweisbaren  Affektionen  des 
schalleitenden  Apparates,  nicht  minder  schwierig,  in  einer  gewissen  Kategorie  von 
Krankheiten  des  Mittelohres  mit  negativem  Befund  am  Trommelfell,  die  man  am 
besten  als  Sklerosierungsprozesse  im  Schalleitungsapparat  bezeichnet,  die  Differential- 
diagnose zwischen  dieser  Affektion  und  einer  solchen  des  Nervenapparates  zu  stellen. 
Gerade  hier  wird  es  nötig  sein,  die  Prüfung  mit  der  Stimmgabel  wiederholt,  mit 
größter  Sorgfalt  und  unter  Berücksichtigung  aller  derjenigen  Momente,  welche  zu 
Täuschungen  Anlaß  geben  könnten,  vorzunehmen.  Rinne  glaubte  in  dem  Verhältnis 
der  Perceptionsdauer  von  Stimmgabeltönen  durch  die  Luftleitung  zu  der  durch 
Knochenleitung  einen  Anhaltspunkt  für  die  Unterscheidung  von  Affektionen  des 
schalleitenden  zu  solchen  des  schallpercipierenden  Apparates  gefunden  zu  haben.  Bei 
ersteren  soll  die  Stimmgabel  von  den  Kopfknochen  aus  länger  gehört  werden  als 
durch  Luftleitung  (negativer  Ausfall  des  Rinneschen  Versuches),  bei  letzteren  (ebenso 
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wie  bei  Normalhörenden)  länger  durch  Luft-  als  durch  Knochenleitung  (positiver 
Rinnescher  Versuch).  Nach  Lucae  berechtigt  der  negative,  resp.  positive  Ausfall 
des  Rinn  eschen  Versuches  zur  Annahme  eines  peripheren,  resp.  internen  Ohrenleidens 
nur  dann,  falls  die  Perception  der  Flüstersprache  für  schwer  zu  verstehende  Worte  sehr 
herabgesetzt,  d.h.  nur  am  Ohr  bis  zur  Entfernung  von  \0 m  vorhanden  ist,  u.zw. 
nur  in  Verbindung  mit  einer  sorgfältigen  Prüfung  der  Luftschalleitung  auf  tiefe  (c) 
und  hohe  Töne  (O  Fis"*).  Ich  habe  nun  an  einer  Reihe  von  Fällen  nachgewiesen, 
daß  der  Rinnesche  Versuch  weder  für  sich  allein,  noch  mit  der  von  Lucae  an- 
gegebenen Einschränkung  als  sicheres  Mittel  zur  Unterscheidung  von  Krankheiten 
des  schalleitenden  und  schallpercipierenden  Apparates  anzusehen  ist,  daß  vielmehr 
einerseits  bei  zweifellos  peripherischen  Ohrenleiden  mit  hochgradig  herabgesetzter 
Hörfähigkeit  der  Rinnesche  Versuch  positiv,  anderseits  bei  denselben  Affektionen 
mit  nur  mäßiger  Schwerhörigkeit  negativ  ausfallen  kann. 

Ich  habe  ferner  einen  Versuch  angegeben,  der  einen  nicht  zu  unterschätzenden 
Anhaltspunkt  für  die  Differentialdiagnose  zwischen  Affektionen  des  Schalleitungs- 
apparates und  solchen  des  schallempfindenden  Apparates  bietet  und  der  auf  der 
Berücksichtigung  der  Zeitdauer,  um  welche  eine  auf  den  Scheitel  oder  Warzen fortsatz 
aufgesetzte  tönende  Stimmgabel  von  Schwerhörigen  länger  oder  weniger  lang  als 
von  Normalhörigen  gehört  wird,  beruht.  Ich  fand  nämlich  diese  Zeit  in  einer  großen 
Anzahl  von  Fällen  bei  zweifellosen  Affektionen  des  Schalleitungsapparates  wesentlich 
länger  als  bei  gesunden  Personen,  bei  Affektionen  des  schallempfindenden  Apparates 
der  bei  gesunden  eruierten  entweder  gleich  oder  geringer  als  diese.  Diese  Prüfungs- 
methode kann  zur  Sicherung  der  Diagnose  besonders  dann  beitragen,  wenn  bei 
objektiv  nachweisbaren  Veränderungen  am  Schalleitungsapparate  und  negativem 
Ausfall  des  Rinneschen  Versuches  die  Perceptionsdauer  für  die  tönende  Stimm- 
gabel vom  Scheitel  oder  Warzenfortsatz  aus  wesentlich  verlängert  ist.  Man  kann  in 
zweifelhaften  Fällen,  wie  sie  unter  der  Bezeichnung  „einfacher  chronischer  Mittelohr- 
katarrh" (Sklerose)  so  oft  vorkommen,  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  auf  ein  peri- 
pherisches Ohrenleiden  schließen. 

Um  die  Lösung  der  Frage  von  der  differentiellen  Diagnostik  der  Krankheiten 
des  Gehörorganes  hat  sich  Bezold  durch  seine  außerordentlich  sorgfältigen  Unter- 
suchungen mittels  der  kontinuierlichen  Tonreihe  ein  ganz  besonderes  Verdienst  er- 
worben. Freilich  sind  die  Ergebnisse  derselben  auch  nicht  von  der  Art,  daß  sie  uns 
in  den  Stand  setzten,  in  jedem  einzelnen  Falle  auf  Grund  der  funktionellen  Prüfung 
eine  absolut  sichere ,  Diagnose  zu  stellen,  aber  immerhin  werden  wir  bei  Berück- 
sichtigung derselben  doch  in  einer  größeren  Anzahl  von  Fällen  als  bisher  in  der 
Lage  sein,  uns  ein  Urteil  über  die  Lokalisation  der  vorliegenden  Gehörstörung  zu 
bilden.  Bezold  hält  die  Diagnose  einer  Affektion  des  Schalleitungsapparates  für  ge- 
sichert, wenn  die  drei  Kardinalsymptome,  die  er  als  Postulat  für  den  Nachweis  einer 
solchen  hinstellt,  vorhanden  sind,  nämlich  l.  ein  mehr  oder  weniger  großer  Defekt 
am  unteren  Ende  der  Tonskala  für  die  Luftleitung;  2.  die  Verlängerung  der  Perceptions- 
dauer für  tiefe  Töne  durch  Knochenleitung  (Schwab ach);  3.  negativer  oder  stark 
verkürzter  positiver  Ausfall  des  Rinn  eschen  Versuches.  Eine  Affektion  des  schall- 
percipierenden Apparates  glaubt  er  annehmen  zu  müssen,  wenn  bei  negativem  ob- 
jektiven Befund  am  Trommelfell  die  Knochenleitung  verkürzt,  die  Hörfähigkeit  für 
tiefe  Töne  (bis  zur  unteren  Tongrenze)  normal,  für  hohe  Töne  (viergestrichene 
Oktave)  herabgesetzt  ist  und  der  Rinnesche  Versuch  positiv  ausfällt. 

Literatur:  Bezold,  Überschau  über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Ohrenheilkunde  etc.  Wiesbaden, 
Bergmann,   1895.    -    Dennert,  zur  Gehörprüfung  auf  Grund  einer  Beobachtung  von  Nekrose  der 


Hörprüfung.  -^   Hörrohre.  587 

Schnecke.  A.  f.  Ohr.  X,  p.  231,  XIII,  p.  19.  -  Hartmann,  Über  Hörprüfung  und  über  Politzers 
einheitlichen  Hörmesser.  A.  f.  Aug.  u.  Ohr.  VI,  H.  2.  -  Lichtwitz,  De  l'emploi  du  nouveau  phono- 
graphe  d'Edison  comme  acoumetre  universel.  Compt.  rend.  1889,  p.  473.  -  Lucae,  A.  f.  Ohr.  XVI, 
p.  88,  XIX,  p.  74,  XXI,  p.  85;  Kritisches  und  Neues  über  Stimmgabeluntersuchungen.  Ztschr.  f. 
Ohr.  XXII,  p.  122;  Die  Schalleitung  durch  die  Kopfknochen  und  ihre  Bedeutung  für  die  Diagnostik 
der  Ohrenkrankheiten.  Würzburg  1870.  -  Morsak,  Hörprüfungen  mittels  der  Sprache  am  gesunden 
und  kranken  Ohr.  A.  f.  Ohr.  LXVIII.  -  Politzer,  Lehrb.  der  Ohrenhk.  4.  Aufl.  Stuttgart  1901; 
Über  einen  einheitlichen  Hörmesser.  A.  f.  Ohr.  VII,  p.  104.  -  Schwabach,  Über  den  ..Wert  des 
Rinneschen  Versuches  für  die  Diagnostik  der  Gehörkrankheiten.  Ztschr.  f.  Ohr.  XIV,  p.  61 ;  Über  Hör- 
prüfung. A  f.  Ohr.  XXXI,  p.  81.  -  Urbantschitsch,  Über  die  von  der  Höhe  des  Stimmgabeltones  und  von 
der  Applikationsstelle  abhängige  Schalleitung  durch  die  Kopfknochen.  A.  f.  Ohr.  XII,  p.  207.  -  O. 
Wolf,  Sprache  und  Ohr.  Braunschweig  1871.  Schwabach. 

Hörrohre,  Hörmaschinen,  kommen  bei  Schwerhörigen  zur  Anwendung,  wenn 
weder  durch  lokale  noch  durch  allgemeine  Behandlung  eine  Besserung  des  herab- 
gesetzten Hörvermögens  erzielt  werden  kann,  und  haben  den  Zweck,  entweder  den 
zum  Gehörorgan  gelangenden  Schall  zu  verstärken  oder  ihn  besser  in  den  Gehör- 
gang zu  leiten.  Trotz  der  großen  Anzahl  der  zu  diesem  Zwecke  konstruierten  Instru- 
mente gibt  es  doch  kaum  eines,  welches  als  vollkommen  brauchbar  bezeichnet  werden 
könnte  und  das  dem  Gehörorgane  ebenso  nützlich  wäre  wie  in  den  entsprechenden 
Fällen  dem  Auge  die  Brillen.  Der  Grund  dieses  Mangels  liegt  darin,  daß  zwar  die 
erste  der  hier  in  Betracht  kommenden  Aufgaben,  die  Aufnahme  der  Schallwellen 
zu  erleichtern,  diese  selbst  zu  konzentrieren  und  verstärkt  auf  das  Trommelfell  ein- 
wirken zu  lassen,  bei  vielen  Apparaten  möglichst  vollständig  gelöst,  bei  keinem 
einzigen  aber  mit  der  zweiten  Aufgabe,  eine  gleichzeitige  größere  Deutlichkeit  der 
Schalleindrücke  zu  bewirken,  in  gehörigen  Einklang  gebracht  werden  kann.  Von 
der  Richtigkeit  dieser  Ansicht  kann  man  sich  leicht  an  einer  ganzen  Reihe  hoch- 
gradig Schwerhöriger  überzeugen,  welche  beim  Gebrauche  eines  Hörrohres  angeben, 
daß  sie  zwar  den  Schall  lauter  vernehmen,  aber  nicht  im  stände  sind,  die  einzelnen 
Worte  genauer  zu  verstehen.  Nicht  selten  findet  man  sogar,  daß  Schwerhörige 
langsam  und  deutlich  mit  mäßig  lauter  Sprache  Gesprochenes  besser  percipieren, 
als  wenn  ihnen  sehr  laut,  sei  es  mit  oder  ohne  Hörrohr,  in  das  Ohr  hinein- 
geschrien wird. 

Bei  der  großen  Anzahl  der  in  den  verschiedensten  Formen  und  aus  den  ver- 
schiedensten Materialien  gearbeiteten  Hörmaschinen  müssen  wir  uns  auf  die  Auf- 
zählung der  für  die  Praxis  brauchbarsten  beschränken.  Die  einfachste  Form  stellt 
das  von  Webster  in  London  konstruierte  Otaphon  dar,  welches  seine  Entstehung 
der  Beobachtung  verdankt,  daß  Schwerhörige  nicht  selten  ihre  Ohrmuschel  mit  der 
Hand  nach  vorne  biegen,  um  so  die  zum  Auffangen  der  Schallwellen  bestimmte 
Fläche  zu  vergrößern.  Der  Nutzen,  den  diese  Manipulation  gewährt,  ist  oft  recht 
deutlich.  Webster  sucht  dieselbe  durch  den  Gebrauch  seines  Otaphons  zu  ersetzen; 
dieses  besteht  aus  einer  silbernen,  der  hinteren  Seite  der  Ohrmuschel  angepaßten, 
durch  einen  schnabelförmigen  Vorsprung  sich  selbst  haltenden  Klemme,  welche  die 
Ohrmuschel  vom  Kopf  ab  nach  vorne  drängt.  Sehr  wenig  in  Gebrauch  sind  die 
Schallfänger  oder  Hörschalen,  die,  teils  hinter  dem  Ohre  befestigt,  teils  über  dasselbe 
gestülpt,  dazu  dienen,  die  Schallwellen  gesammelt  in  den  Gehörgang  zu  leiten.  Am 
häufigsten  kommen  zur  Anwendung  die  eigentlichen  Hörrohre,  die  aus  einem  engen, 
in  den  Gehörgang  einzuführenden  oder  dicht  vor  das  Ohr  zu  haltenden  und  einem 
weiteren  Ende,  in  welches  hineingesprochen  wird,  bestehen.  Man  hat  derartige  Hör- 
rohre in  den  verschiedensten  Formen:  becherförmig,  trompeten-  und  schlauchförmig 
hergestellt  und  die  verschiedensten  Materialien:  Holz,  Elfenbein,  Kautschuk,  Pappe, 
Metall  dazu  verwendet,  ohne  daß  man  in  der  Lage  wäre,  auch  nur  ein  einziges  von 
allen  diesen  verschiedenen  Instrumenten  als  überall  anwendbar  empfehlen  zu  können. 
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Am  wenigsten  brauchbar  erweisen  sich  die  aus  Metall  gearbeiteten  Apparate,  weil 
die  durch  sie  erzeugte  sehr  starke  Resonanz  und  das  damit  verbundene  intensive 
Sausen  den  meisten  Schwerhörigen  sehr  unangenehm  ist.  in  vielen  Fällen  leistet 
ein  von  v.  Tröltsch  empfohlenes,  2  —  3  Fuß  langes  Rohr  aus  mit  Draht  umsponnenem 

Leder  oder  auch  aus  sog.  Eisengarn  mit  zwei  Ansätzen 
Fig.  183.  von  Hörn  gute  Dienste.  Das  eine  dieser  Ansatzstücke  a 

(Fig.  183),  annähernd  von  der  Weite  des  Gehörganges, 
wird  in  diesen  eingeführt  oder  vor  denselben  gehalten, 
das  andere  weitere  Ende  b  dient  als  Mundstück,  welches 
der  Sprechende  an  seine  Unterlippe  oder  vor  den 
Mund,  aber  ohne  ihn  zu  bedecken,  hält  und  in  welches 
er  mit  zwar  lauter,  jedoch  nicht  übermäßig  ange- 
strengter Stimme  spricht. 

Das  Verlangen  der  meisten  Schwerhörigen  nach 
einem  Hörrohre,  welches  ihnen  die  gewünschte  Besse- 
rung des  Gehörs  verschafft,  zugleich  aber  von  der 
Umgebung  nicht  bemerkt  wird,  hat  zur  Konstruktion  von  Apparaten  geführt,  die  zwar 
dem  letzteren  Erfordernisse  genügen,  dem  ersteren  jedoch  weniger  als  alle  anderen  Hör- 
maschinen entsprechen.  Dies  gilt  namentlich  auch  für  die  so  viel  gebrauchten,  von 
Abraham  und  Frankenstein  aus  Silber  oder  Gold  gefertigten  kleinen  Röhrchen 
mit  trichterförmiger  Erweiterung,  welch  letztere  sich  in  der  Ohrmuschel  zwischen 
Tragus  und  Antitragus  fast  ganz  verbergen  läßt.  Einen  Nutzen  haben  die  Instrumente 
nur  da,  wo  es  sich  um  schlitzförmige  Verengerungen,  resp.  Kollaps  des  Gehör- 
ganges, wie  er  bei  alten  Leuten  oft  vorkommt,  handelt.  Hier  erweitern  sie  den 
Gehörgang  und  befördern  damit  die  Schalleitung.  Einfache  Ohrtrichter  aus  Hart- 
gummi leisten  natürlich  dasselbe  und  sind  wesentlich  billiger  herzustellen. 

Mc  Keown  hat,  von  dem  Gedanken  ausgehend,  daß  das  kranke  Ohr,  eben- 
sowenig wie  andere  Teile  des  Körpers:  Muskeln,  Gelenke  etc.  einer  fortwährenden 
Untätigkeit  ausgesetzt  werden  dürfe,  um  funktionsfähig  zu  bleiben,  einen  Apparat 
konstruiert,  der  es  Schwerhörigen  ermöglichen  soll,  bei  ihren  Beschäftigungen  an- 
dauernd sich  den  Geräuschen  des  Tages  auszusetzen.  Diese  letzteren  seien  das  geeignete 
Mittel,  die  rigiden  Teile  des  kranken  Gehörorganes  in  der  nötigen  Vibration  zu 
erhalten.  Eine  Bestätigung  dieser  Ansicht  findet  Keown  in  der  Beobachtung,  daß 
manche  hochgradig  Schwerhörige  bei  Geräuschen  besser  hören  als  bei  vollkommener 
Ruhe  (Paracusis  Willisiana).  Der  Apparat  besteht  im  wesentlichen  aus  sehr  großen 
Hörrohren,  die  an  einem  Tische  oder  Stuhl,  je  nach  der  Beschäftigung  des  Patienten, 
so  angebracht  sind,  daß  ihre  Endstücke  dauernd  im  Ohr  bleiben  und  den  Bewegungen 
des  Kopfes  folgen  können.  Es  wird  dem  Schwerhörigen  durch  diesen  Apparat  er- 
möglicht, binaureal  zu  hören. 

Alle  bisher  besprochenen  Apparate  haben  den  Zweck,  die  Schallwahrnehmung 
durch  die  Luftleitung  zu  erleichtern.  Es  gibt  aber  auch  Hörmaschinen,  welche  den 
Schall  unter  Benutzung  der  Kopfknochenleitung  direkt  auf  den  Hörnerven  fortpflanzen 
sollen.  Den  einfachsten  Apparat  hiezu  hat  Jorissen  angegeben,  indem  er  empfiehh 
daß  der  Schwerhörende  und  der  Sprechende  einen  langen,  dünnen  Holzstab  an  den 
entgegengesetzten  Enden  an  die  Zähne  halten  sollten.  Auf  demselben  Prinzip  der 
Perzeption  der  Sprache  durch  die  Kopfknochenleitung  beruhen  die  in  neuester  Zeit 
von  Amerika  aus  unter  dem  Namen  „Audiphon"  und  „Dentaphon"  empfohlenen 
Apparate.  Das  erste  derartige  Instrument,  das  Audiphon,  wurde  von  Rh  od  es  in 
Chicago  konstruiert  und  besteht  aus  einer  dünnen,  elastischen,  nahezu  quadratischen, 
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einen  Quadratfuß  großen  Hartkautschukplatte.  Am  unteren  Rande  befindet  sich  ein 
Griff,  am  oberen  sind  Fäden  befestigt,  durch  welche  die  Platte  sich  in  der  Weise 
anspannen  läßt,  daß  sie  dem  Sprecher  eine  konvexe,  dem  Hörer  eine  konkave  Seite 
zuwendet.  Wenn  man  den  Faden  am  Griff  des  Instrumentes  befestigt,  so  läßt  sich 
der  Platte  jede  beliebige  Konvexität  und  damit  verbundene  Spannung  geben.  Die 
gespannte  Platte  wird  fest  an  die  Vorderfläche  der  oberen  Schneidezähne  angedrückt, 
wobei  die  Oberlippe  auf  der  Kautschukplatte  ruht,  und  in  dieser  Stellung  bedient 
sich  der  Schwerhörige  des  Instrumentes.  Die  Zahl  derjenigen,  welche  von  dem 
Audiphon  Nutzen  ziehen,  wird,  wie  bei  jeder  anderen  Hörmaschine,  eine  beschränkte 
sein,  trotz  der  Anpreisung  seines  Erfinders,  daß  damit  „Taube  hörend  gemacht" 
werden  könnten.  Der  Hörnerv  muß  normal  empfindlich,  das  Sprachverständnis 
durch  Mittelohraffektionen  auf  ein  Minimum  reduziert  und  die  oberen  Vorderzähne 
müssen  normal  sein  (Turnbull).  Mehr  nach  dem  Plane  des  Telephons,  jedoch 
auch  unter  Benutzung  der  Knochenleitung  konstruiert  ist  das  „Dentaphon".  Es  be- 
steht aus  einem,  dem  Mundstück  des  Telephons  ähnlichen  Kästchen,  in  welchem 
eine  äußerst  zarte,  leicht  schwingende  Platte  befestigt  ist,  die  mittels  eines  seidenen 
Drahtes  von  veränderlicher  Länge  mit  einem  an  die  Zähne  anzulegenden  Endstücke 
in  Verbindung  steht.  Beim  Gebrauche  hält  der  Schwerhörige  den  Schallfänger  in 
seiner  Hand,  und  zwar  so,  daß  die  offene  Seite  dem  Sprechenden  zugerichtet  ist, 
während  er  das  Endstück  zwischen  den  Zähnen  hält.  Die  von  Knapp  mit  dem 
Audiphon  angestellten  Versuche  haben  ergeben,  daß  dasselbe  in  mäßigem  Grade 
das  Hörvermögen  der  meisten  hochgradig  Schwerhörigen  verbesserte,  sein  Nutzen 
aber  in  jedem  Falle,  u.  zw.  meist  sehr  bedeutend,  vom  Hörrohre  übertroffen 
wurde.  Treibel  spricht  dem  Dentaphon  jeden  Nutzen,  sowohl  für  Taubstumme 
als  auch  für  Schwerhörige  ab.  Neuerdings  empfiehlt  Alt  als  ganz  besonders  brauch- 
bar einen  Apparat,  der  aus  einem  empfindlichen  Mikrophon,  einem  Telephon,  einem 
Trockenelement  und  den  nötigen  Leitungsdrähten  besteht.  Mikrophon  und  Tele- 
phon sind  so  klein,  daß  sie  mit  der  Hand  umgriffen  werden  können.  Der  hoch- 
gradig Schwerhörige,  mit  dem  man,  je  nach  der  Länge  der  Leitungsdrähte,  in  be- 
liebiger Entfernung  sprechen  kann,  hört,  nach  Alts  Angabe,  die  leiseste  Kon- 
versationssprache sehr  gut.  An  Stelle  des  Trockenelementes,  das  durch  den 
Gebrauch  rasch  aufgezehrt  wird,  kann  mit  Vorteil  ein  Akkumulator  verwendet 
werden,  der  in  der  Rocktasche  getragen  werden  kann. 

Von  der  Erfahrung  ausgehend,  daß  die  Schwingungen  der  Knorpelplatte  der 
Ohrmuschel  selbst  mittels  eines  elastischen  Schalleiters  auf  das  Trommelfell  über- 
tragen werden,  konstruierte  Politzer  behufs  Hörverbesserung  ein  kleines  Instrument 
aus  einem  Drainröhrchen  dünnster  Sorte,  das  an  seinem  inneren  Ende  in  der 
Ausdehnung  von  V4  cm  gespalten  und  durch  Abtragung  eines  Teiles  des  so  ge- 
bildeten Stückes  in  eine  schmale  Platte  umgeändert  wurde,  die  sich  leicht  an  einen 
größeren  Teil  des  Trommelfelles  anschmiegt.  Das  äußere  Ende  dieses  Röhrchens 
wird  durch  Einschieben  eines  dünnen  Drahtes  so  gebogen,  daß  es  leicht  mit  dem 
Knorpel  der  Concha  in  Berührung  gebracht  werden  kann,  und  mit  einer  X  —  Vl^cm 
im  Durchmesser  haltenden  Kautschukmembran  in  der  Weise  verbunden,  daß  die 
Konkavität  dieser  Membran  gegen  die  Konkavität  der  Concha  gerichtet  ist.  Durch 
diese  Kombination  des  Schalleitungsröhrchens  mit  der  Membran  wird  bewirkt,  daß 
diese  durch  die  von  außen  auffallenden  Schallwellen  in  Schwingungen  versetzt 
wird,  welche  auf  das  Leitungsröhrchen  und  das  Trommelfell  übertragen  werden, 
und  daß  ferner  die  von  der  Concha  reflektierten  Schallwellen  durch  die  Konkavität 
der  Kautschukmembran  aufgefangen  und  in  den  Gehörgang  gegen  das  Trommel- 
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feil  reflektiert  werden.  Eine  hörverbessernde  Wirkung  erzielte  Politzer  mit  diesem 
Instrument  bei  allen  Formen  von  Mittelohraffektionen,  bei  welchen  Schalleitungs- 
hindernisse in  der  Trommelhöhle  die  Ursache  der  Hörstörung  bildeten,  u.  zw. 
sowohl  bei  einfachem  Mittelohrkatarrh  als  auch  bei  Defekten  des  Trommelfelles. 
In  letzteren  Fällen  war  die  Wirkung  des  Instrumentes  oft  gleich  der  des  künst- 
lichen Trommelfelles,  in  vielen  Fällen  jedoch  besser  als  bei  diesem. 

Literatur:  Alt,  Über  neuere  Apparate  zur  Hörverbesserung.  Wr.  med.  Pr.  1907,  Nr.  9;  Mon. 
f.  Ohr.  1908,  Nr.  1.  -  Knapp,  Beobachtungen  über  den  Wert  des  Audiphons.  Ztschr.  f.  Ohr.  IX.  - 
Politzer,  Ein  neues  kleines  Hörinstrument  für  Schwerhörige.  Wr.  med.  Woch.  1884,  Nr.  22.  -  Treibe!, 
Über  die  Anwendung  des  Dentaphons  bei  Taubstummen.  Ztschr.  f.  Ohr.  IX.  -  Turnbull,  Audiphon 
und  Dentaphon.  Ibid.  IX.  Schwabach. 

Hörstumniheit  nennen  wir,  im  Gegensatz  zur  Taubstummheit,  denjenigen 
Zustand,  in  welchem  der  Patient  zwar  alles  Gesprochene  wohl  hört  und  auch  versteht, 
aber  selbst  zu  sprechen  nicht  im  stände  ist.  Das  äußere  Gesamtbild  entspricht 
sonach  der  motorischen  Aphasie.  Zuerst  in  richtiger  Weise  beschrieben  wurde  diese 
Sprachstörung  von  Hieronymus  Mercurialis  (1584:  „nam  relatum  estMaximilianum 
Friderici  Tertii  Imperatoris  filium  usque  ad  nonum  aetatis  suae  annum  prorsus  elin- 
guem  et  mutum  fuisse,  sed  tamen  beneficio  naturae  non  solum  sermonem  acquisivisse, 
verum  etiam  fuisse  eloquentissimum"),  dann  von  Schmalz,  der  in  seinen  „Beiträgen 
zur  Gehör-  und  Sprachheilkunde"  (1846—1848)  diesen  Zustand  mit  „Stummheit 
ohne  Taubheit"  bezeichnete.  Der  Name  „Hörstummheit"  (Alalia  idiopathica)  stammt 
von  Coen.  Die  Hörstummheit  sollte  aber  nicht,  wie  dies  früher  oft  geschah  und 
immer  noch  geschieht,  als  motorische  Aphasie  bezeichnet  werden.  Vielmehr  kann 
man  sie  nur  auf  ein  Zurückbleiben  in  der  gesamten  natürlichen  Sprach- 
entwicklung beziehen,  sie  gewissermaßen  als  Hemmungserscheinung  auffassen. 
Will  man  einen  wissenschaftlichen  Namen  für  die  Stummheit  der  Kinder  wählen, 
so  schlage  ich  Mutitas  vor,  u.zw.  für  die  Hörstummheit:  Audi-Mutitas,  für  die 
Taubstummheit:  Surdo-Mutitas.  Die  Hörstummheit  findet  sich  bei  Kindern  bis 
zum  zehnten  Jahre;  nur  in  selteneren  Fällen  ist  sie  in  späteren  Altersstufen  be- 
obachtet worden.  Meistens  stehen  die  Kinder,  welche  an  vollständiger  Hörstummheit 
leiden,  im  Alter  vom  dritten  bis  zum  siebenten  Jahre.  Sprechen  Kinder  vor  dem 
Ende  des  zweiten  Jahres  noch  nicht,  so  kann  man  noch  nicht  von  Hörstummheit 
sprechen.  Beim  männlichen  Geschlechte  findet  sich  die  Störung  weitaus  häufiger 
als  beim  weiblichen. 

Die  Differentialdiagnose  gegenüber  der  Taubstummheit  ist,  da  ja  das  Gehör 
vollständig  vorhanden  ist,  scheinbar  leicht,  jedoch  macht  die  praktische  Durchführung 
dieser  Differentialdiagnose  wegen  des  Mangels  der  Sprache  oft  große  Schwierig- 
keiten. Im  wesentlichen  wird  man  sich  wohl  auf  die  Aussage  der  Umgebung  des 
Kindes  verlassen  müssen,  ob  das  Kind  hört  oder  nicht.  Selbst  sehr  vorsichtige  Hör- 
untersuchungen haben  bei  hörstummen  Kindern  oft  genug  falsche  Resultate  ergeben. 
Sollte  es  sich  also  in  einem  praktischen  Falle  einmal  darum  handeln,  festzustellen, 
ob  ein  stummes  Kind  hörstumm  oder  taubstumm  ist,  so  würde  ich  selbst  Ohrenärzten 
raten,  sich  nicht  durch  die  Ergebnisse  einer  wenn  auch  noch  so  sorgfältigen  ein- 
maligen Höruntersuchung  in  ihrem  Urteile  beeinflussen  zu  lassen,  sondern  durch 
öftere  Beobachtung  und  Untersuchung  das  erste  Resultat  zu  vervollständigen  zu 
suchen.  Ein  sicheres  Resultat  erreicht  man  meist  viel  leichter  durch  einfache  Be- 
obachtung des  Kindes  als  durch  Hörprüfungen.  Leichter  ist  die  Abgrenzung  der 
Hörstummheit  von  der  Idiotie,  und  durch  wenige  Fragen,  Befehle  und  Aufforderungen 
wird  der  Untersuchende  sich  leicht  davon  überzeugen  können,  ob  das  hörstumme 
Kind  idiotisch  ist  oder  nicht. 


Hörstummheit  591 

Schwieriger  ist  wieder  die  Differentialdiagnose  bei  mäßigem  Schwachsinn; 
denn  bei  den  weitaus  meisten  Fällen  zeigt  sich  letzterer  bei  dem  Verhalten  des 
Kindes  gegenüber  der  Umgebung  zunächst  nicht  so  ausgesprochen,  als  daß  man 
ihn  ohneweiters  feststellen  könnte,  und  auf  die  Mitteilungen  der  Eltern  gerade  in 
diesem  Punkte  ist  wenig  Verlaß,  da  sie  nur  allzusehr  die  Neigung  haben,  die  Kinder 
als  durchaus  intelligent  hinzustellen  und  allerlei  Beobachtungen  zu  berichten,  die 
gerade  die  normale  Intelligenz  des  Kindes  beweisen  sollen.  Die  Intelligenz  ist,  wie 
sich  besonders  im  Laufe  der  Behandlung  ergibt,  in  den  weitaus  meisten  Fällen 
nicht  ganz  normal.  Es  muß  allerdings,  wie  Ziehen  mit  Recht  hervorhebt,  in  Betracht 
gezogen  werden,  daß  das  Ausbleiben  der  Sprachentwicklung  auf  die  Intelligenz  un- 
günstig zurückwirkt.  Ebenso  darf  nicht  vergessen  werden,  daß  es  eine  Reihe  von 
Fällen  gibt,  die  man  allgemein  zur  Hörstummheit  rechnet  und  die  doch  einen 
mäßigen  Grad  von  Schwerhörigkeit  zeigen,  was  auch  erst  bei  der  näheren  Bekannt- 
schaft mit  dem  Kinde  festgestellt  werden  kann.  Recht  schwer  ist  die  Spezialdiagnose 
gegenüber  den  sehr  seltenen  Fällen  von  angeborener  sensorischer  Aphasie,  deren 
zwei  von  Schwendt  und  Wagner  berichtet  wurden.  Ich  selbst  habe  gerade  zurzeit 
zufälligerweise  zwei  derartige  sensorisch-aphasische  Kinder  unter  meiner  Beobachtung. 
Bei  beiden  wurde  mehrfach  durch  Ohrenärzte  absolute  Taubheit  irrtümlicherweise 
festgestellt,  und  auch  ich  selbst  hielt  die  Kinder  zu  Anfang  für  taub.  Erst  die  nähere 
Beobachtung  ergab,  daß  Anrufe  selbst  in  leisester  Intensität  wohl  vernommen  wurden, 
daß  dagegen  nichts  oder  nur  wenig  von  den  vernommenen  Worten  verstanden 
wurde.  Der  eine  Patient,  jetzt  ein  Knabe  von  11  Jahren,  war  zwei  Jahre  vergeblich 
in  einer  Taubstummenanstalt  unterrichtet  worden.  Bezüglich  der  Einzelheiten  muß 
auf  die  Fälle  von  Schwendt  und  Wagner  verwiesen  werden;  meine  eigenen  Be- 
obachtungen sind  noch  nicht  abgeschlossen  und  deshalb  bisher  noch  nicht  veröffentlicht. 
Immerhin  würde  man  Kinder,  die  einen  mäßigen  Intelligenzdefekt  im  Verlaufe  der 
Behandlung  zeigen  oder  bei  denen  sich  eine  mäßige  Schwerhörigkeit  vorfindet, 
nicht  zu  den  Formen  der  reinen  Hörstummheit  rechnen  dürfen. 

Die  Grade  des  Übels  sind  sehr  verschieden;  die  Kinder  sind  entweder  voll- 
kommen stumm  oder  sie  haben  bereits  in  der  Entwicklung  einige  sprachliche  Rudi- 
mente erreicht,  jedenfalls  beschränken  sich  diese  auf  wenige,  meist  auch  noch 
gestammelte  Worte,  wie  Papa  und  Mama,  einige  Silbenfolgen  für  Gegenstands- 
bezeichnungen, besonders  für  Essen,  Trinken  und  andere  Bedürfnisse. 

Bei  der  hier  in  Rede  stehenden  Störung  handelt  es  sich  also  um  geistig 
normal  entwickelte  Kinder,  die  alles,  was  die  Umgebung  spricht,  verstehen,  in 
eben  dem  Grade,  wie  ihre  gleichalterigen  sprechenden  Spielkameraden,  die  Auf- 
forderungen und  Befehle  richtig  ausführen,  die  den  Gebrauch  der  Gegenstände 
richtig  kennen  und  sich  in  ihren  gesamten  Bewegungen,  in  ihrem  Tun  und  Lassen 
nicht  wesentlich  von  sprechenden  Kindern  gleichen  Alters  unterscheiden. 

Um  die  Ätiologie  der  Hörstummheit  zu  verstehen,  ist  es  notwendig,  sich  die 
Sprachentwicklung  des  Kindes  kurz  vor  Augen  zu  führen.  Das  hörende  Kind  lernt 
durch  das  Gehör  die  Sprache  seiner  Umgebung;  es  versteht  stets  früher,  als  es 
selbst  spricht.  Das  sensorische  Centrum  ist  daher  bereits  auf  einer  ziemlich  hohen 
Entwicklungsstufe  angelangt,  wenn  das  motorische  Centrum  gerade  anfängt,  sich  zu 
entwickeln.  Die  Individualität  der  Kinder  gibt  in  der  Sprachentwicklung  eine  ganze 
Reihe  von  Abweichungen.  Es  gibt  Kinder,  die  bereits  mit  einem  Jahr  die  gesamte 
Sprachentwicklung  in  ihren  Grundzügen  soweit  vollendet  haben,  daß  sie  so  sprechen, 
wie  sonst  im  Durchschnitt  Kinder  von  drei  Jahren.  Anderseits  wieder  gibt  es 
Kinder  von   drei  Jahren,  die  noch  nicht  ein  Wort  selbständig  auszusprechen  ver- 
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mögen  und  sich  vielleicht  doch  in  einem  viel  höheren  geistigen  Entwicklungs- 
zustande befinden  können  als  das  eben  angeführte  einjährige  Kind.  Der  alte  Satz, 
daß  die  Sprache  das  Bild  der  geistigen  Entwicklung  sei,  ist  nicht  allein  grundfalsch, 
sondern  auch  für  die  richtige  Beurteilung  vieler  Kinder  gefährlich.  Durch  das  Gehör 
lernen  also  die  Kinder  von  ihrer  Umgebung  die  Sprache  verstehen.  Mittels  des 
Nachahmungstriebes  lernen  sie  das  Verstandene  nachmachen  und  ihr  motorisches 
Centrum  allmählich  ausbilden.  Der  Nachahmungstrieb  ist  nun  bei  den  Kindern 
außerordentlich  verschieden  und  hängt  im  wesentlichen  ab  von  der  Lust,  die 
das  Kind  an  Bewegungen  überhaupt  empfindet.  Kinder,  die  große  Lust  an 
Sprechbewegungen  von  früh  auf  zeigen  —  und  bekanntlich  zeigt  sich  der  Sprech- 
trieb bei  normalen  Kindern  bereits  im  dritten  oder  vierten  Monate  —  lernen  auch 
früh  sprechen,  und  man  kann  demnach  von  einem  Kinde,  das  im  dritten  oder  vierten 
Monate  in  behaglicher  Stimmung  die  bekannten  «Urlaute"  oder  „wilden  Laute« 
(Kußmaul)  oft  von  sich  gibt  und  sich  an  ihnen  ergötzt,  mit  Bestimmtheit  behaupten, 
daß  es  früh  sprechen  lernen  wird.  Andere  Kinder  dagegen  zeigen  an  Bewegungen 
große  Unlust,  manche  an  allen  Bewegungen,  manche  dagegen  wieder  speziell 
an  den  Bewegungen  des  Sprechens.  Man  findet  recht  oft,  daß  Kinder,  die 
sehr  spät  sprechen  lernen,  auch  auffallend  spät  gehen  gelernt  haben,  offenbar,  weil 
die  Lust  an  der  Bewegung  im  allgemeinen  eine  schwächer  ausgeprägte 
war;  denn  körperlich  läßt  sich  bei  solchen  Kindern  kaum  eine  Abnormität  der 
Knochen  oder  der  Muskulatur  nachweisen.  Wir  können  daher  die  Hörstummheit 
in  den  meisten  Fällen  bedingt  sehen  durch  die  mangelnde  Lust  an  der 
Lautbewegung,  durch  die  fehlende  Sprechlust.  Ist  das  Kind  erst  größer  ge- 
worden (vier  oder  fünf  Jahre  alt)  und  hört  nun  seine  gleichalterigen  Spielkameraden 
fließend  plappern,  so  tritt  häufig  eine  gewisse  Scheu  auf,  da  das  Kind  den  Rück- 
stand gegenüber  seinen  Altersgenossen  stark  empfindet,  und  macht  es  nun  wirklich 
einmal  Versuche,  zu  sprechen,  so  wird  es  durch  die  Unvollkommenheit  dessen, 
was  es  spricht,  so  deprimiert,  daß  es  häufig  die  Sprechversuche  ganz  aufgibt  (man 
vergleiche  die  Aphasia  voluntaria).  Dies  ist  der  Zeitpunkt,  in  welchem  eine  pädagogische 
Behandlung  eingeleitet  werden  muß,  die  bei  richtiger  Durchführung  in  verhältnis- 
mäßig kurzer  Zeit  zu  guten  Resultaten  führen  kann. 

Von  größter  Bedeutung  in  ätiologischer  Beziehung  ist  die  Erblichkeit,  besonders 
die  erbliche  neuropathische  Belastung;  Ziehen  weist  auch  auf  die  tuberkulöse  und 
syphilitische  Heredität  hin.  Ich  selbst  fand  unter  289  hörstummen  Kindern  in  37%, 
d.  h.  bei  107  die  erbliche  Anlage  in  dem  mangelhaften  Sprechtriebe,  der  auch 
besonders  oft  von  selten  des  männlichen  Aszendenten  aufgetreten  war. 

Über  die  pathologische  Anatomie  dieser  Entwicklungshemmung  sind  wir  bisher 
noch  nicht  unterrichtet.  Nach  Ziehen  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  isolierte 
oder  kombinierte  Entwicklungshemmung  entweder  der  Brocaschen  Region  selbst 
oder  der  aus  den  Vorstellungscentren  oder  Hörsphären  zu  ihr  führenden  Asso- 
ziationsbahnen oder  auch  der  von  ihr  ausgehenden  Projektionsbahnen.  Bezüglich 
dieser  Centren  und  Bahnen  verweise  ich  auf  den  Artikel  „Aphasie". 

Von  organischen  Veränderungen  finden  wir  bei  der  Hörstummheit  auf- 
fallend häufig  adenoide  Vegetationen  im  Nasenrachenraum.  Daß  diese  adenoiden 
Vegetationen,  besonders  wenn  sie  den  ganzen  Nasenrachenraum  erfüllend  auftreten, 
die  Sprache  sehr  erschweren,  bedarf  wohl  einer  näheren  Auseinandersetzung  nicht, 
und  so  scheint  es  auch  ganz  natürlich,  daß  die  Schwierigkeit  für  Kinder,  wenn  sie 
adenoide  Vegetationen  haben,  die  artikulatorischen  Bewegungen  nachzuahmen,  so 
groß  werden  kann,  daß  sich  Unlust  in  der  Nachahmung  einstellt  und  die  Kinder 
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die  Versuche  zu  sprechen  aufgeben  (s.  o.).  Es  bedarf  daher,  wenn  man  den  Einfluß 
der  adenoiden  Vegetationen  auf  die  Sprachentwicklung  und  auch  Spracherschwerung 
beleuchten  will,  durchaus  nicht  des  Hinweises  auf  die  Verbindungen  der  Lymph- 
bahnen des  Rachens  mit  denen  des  Gehirns  (Axel  Key  und  Retzius),  sondern  die 
einfache  mechanische  Schwierigkeit  ist  bereits  so  groß,  daß  das  Sprachhindernis 
wirkliche  Sprachlosigkeit  zur  Folge  haben  kann.  Es  ist  daher  in  jedem  Falle  von 
Hörstummheit,  wo  sich  adenoide  Vegetationen  in  größerer  Form  finden,  notwendig, 
dieselben  entfernen  zu  lassen.  Sind  die  adenoiden  Vegetationen  nicht  so  groß,  daß 
sie  wesentliche  Störungen  in  den  Atmungswegen  veranlassen,  so  ist  es  nicht  unter 
allen  Umständen  notwendig,  einen  chirurgischen  Eingriff  zu  unternehmen.  In 
einigen  Fällen  aus  der  Zahl  meiner  Beobachtungen  war  schon  allein  die  Ex- 
stirpation  der  adenoiden  Vegetationen  von  so  großem  Einfluß,  daß  Kinder,  die  bis 
zu  dem  Zeitpunkte  der  Operation  außer  „Papa"  und  „Mama"  nichts  gesprochen 
hatten,  vier  bis  sechs  Wochen  nach  dem  Eingriff  eine  auffallende  Erweiterung  ihrer 
motorischen  Sprechtätigkeit  zeigten,  auch  ohne  daß  irgend  eine  pädagogische  Ein- 
wirkung stattgehabt  hätte.  In  den  meisten  Fällen  ist  allerdings  die  bloße  Exstirpation 
der  adenoiden  Vegetationen  allein  nicht  ausreichend,  um  ein  solches  Resultat  herbei- 
zuführen. Es  bedarf  dann  außerdem  einer  systematischen  sprachlichen  Be- 
handlung, die  ich  jetzt  in  kurzen  Zügen  so  schildern  möchte,  wie  ich  sie  bei 
derartigen  Kindern  vorzunehmen  pflege. 

Zunächst  erfolgt  eine  systematische  Entwicklung  der  artikulatorischen 
Tätigkeit.  Es  werden  einzelne  leichter  zu  sprechende  Laute  eingeübt,  z.  B.  das  P,  das 
M,  das  T,  das  L  u.  a.  m.,  und  gleichzeitig  die  einfachsten  Vokale:  das  A,  O,  U,  E,  I. 
Die  Art  und  Weise,  wie  dies  geschieht,  unterscheidet  sich  in  nichts  von  der,  wie 
man  bei  taubstummen  Kindern  vorzugehen  pflegt.  Der  Spracharzt  bietet  das  Vorbild 
für  das  zu  behandelnde  Kind,  er  zeigt  dem  Kinde  die  notwendigen  Mundstellungen, 
er  macht  es  auf  das  Tönen  der  Stimme  aufmerksam,  er  läßt  bei  der  Einübung  der 
Explosivlaute  P  und  T  den  austretenden  Luftstrom  an  der  vorgehaltenen  Hand  fühlen, 
kurz,  er  gebraucht  alle  diejenigen  kleinen  Hilfsmittel,  die  auch  bei  taubstummen 
Kindern  das  Verständnis  für  die  artikulatorischen  Bewegungen  vermitteln.  Man  kann 
das  in  sehr  leichter  Weise  so  machen,  daß  das  Kind  auch  eine  gewisse  Lust 
an  der  Hervorbringung  dieser  ihm  bis  dahin  fremden  Bewegungen  emp- 
findet. Beispielsweise  läßt  man  den  Luftstrom,  den  das  Platzen  des  Lippenverschlusses 
beim  P  hervorruft,  gegen  irgend  einen  Gegenstand  richten,  z.  B.  gegen  ein  Blättchen 
Papier,  und  dasselbe  durch  den  plötzlich  auftretenden  Luftstrom  emporblasen;  man 
läßt  das  M,  indem  man  die  Hand  des  Kindes  an  die  Nasenwandungen  hält,  damit 
es  die  Erzitterung  derselben  fühlt,  lange  brummend  bilden  und  sagt  dem  Kinde 
dabei:  „So  brummt  ein  Bär",  kurz,  man  zeigt  dem  Kinde  all  diese  artikulatorischen 
Tätigkeiten  in  spielender  Weise,  so  daß  es  fortwährend  die  Lust  dazu  behält, 
das  Vorgemachte  auch  nachzumachen.  Dieses  Prinzip  der  spielenden  Entwicklung 
der  Sprachlaute  ist  durchaus  nicht  zu  unterschätzen.  Je  mehr  Lust  die  Kinder  be- 
kommen, artikulatorische  Bewegungen  nachzumachen  und  sich  an  den  artikulatorischen 
Bewegungen  auch  wirklich  zu  erfreuen,  desto  leichter  sind  die  späteren  Fortschritte 
zu  erreichen.  Die  Entwicklung  der  einzelnen  Laute  wird  in  einem  späteren  Artikel 
über  die  allgemeine  Übungstherapie  der  Sprachstörungen  eingehend  geschildert 
werden.  Wie  bei  jeder  pädagogisch-medizinischen  Behandlung,  gilt  auch  hier  der 
Grundsatz,  daß  man  vom  Leichteren  zum  Schwereren  fortschreitet.  Nun  haben  wir 
allerdings  für  die  Sprachlaute  kein  Maß  ihrer  Schwierigkeit.  Es  läßt  sich  physiologisch 
sicherlich  nicht  messen,  ob  das  P  oder  das  B  schwieriger  zu  bilden  ist,  ob  das  K 
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Fig.  184. 
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oder  das  M  größere  artikulatorische  Schwierigkeiten  macht.  Wenn  uns  nun  auch 
ein  absolutes  Maß  dieser  Schwierigkeiten  fehlt,  so  haben  wir  doch  ein  relatives 
Maß,  das  wir  aus  der  Erfahrung  gewinnen.  Erfahrungsgemäß  lernen  die  Kinder, 
welche  eine  normale  Sprachentwicklung  durchmachen,  am  ersten  die  Laute  des 
ersten  Artikulationssystems,  also  die  Lippenlaute,  und  am  spätesten  meistens  die 
Laute  des  dritten  Artikulationsgebietes,  also  das  K,  das  G  u.  a.  Diese  Erscheinungen 
sind  so  regelmäßig,  daß  wir  sie  sogar  noch  an  den  in  die  Schule  gebrachten  Kindern 
von  sechs  Jahren  beobachten  können,  unter  denen  sich  nachgewiesenermaßen  noch 
mindestens  die  Hälfte  in  der  Sprachentwicklung  selbst  befindet  und  noch  nicht  ganz 
richtig  spricht.  Auch  hier  zeigt  sich  die  größte  Störung  darin,  daß  die  Reibelaute 
und  die  Laute  des  dritten  Artikulationssystems  fehlen  oder  falsch  ausgesprochen 
werden.  Da  die  eben  zu  beschreibende  Behandlung  erst  mit  dem  fünften  Jahre  be- 
ginnen kann  (vorher  sind  die  Kinder  einer  pädagogischen  Einwirkung  nicht  zugänglich), 

so  tut  man  gut,  mit  den  Ar- 
tikulationsübungen gleich 
die  Kenntnis  der  Schrift- 
zeichen zu  verbinden.  Dies 
bietet  aus  mehr  als  einem  Grunde 
große  Vorteile  dar;  denn  das 
Kind  lernt  mit  einem  Gesichts- 
eindrucke einen  Gehörseindruck 
verbinden,  und  so  unterstützt 
eines  die  Erinnerung  an  das 
andere.  Ich  betrachte  deshalb 
das  Erlernen  der  Buchstaben- 
zeichen gleichzeitig  mit  dem  Er- 
lernen der  Artikulation  als  eine 
Erleichterung  der  gesamten  Be- 
handlung überhaupt.  Ich  pflege 
zu  diesem  Zwecke  auf  kleine  Kartonblättchen  die  Buchstaben  so  aufzuschreiben,  daß 
sie  sich  in  dem  bekannten  Liniensystem,  in  welchem  Kinder  die  ersten  Schreib- 
versuche machen,  befinden,  und  daß,  wenn  die  Täfelchen  aneinandergesetzt  sind, 
sich  keine  Unterbrechung  in  den  Schriftlinien  zeigt.  Fig.  184  zeigt,  in  welcher  Weise 
das  gemeint  ist.  Wir  haben  hier  die  Buchstabentäfelchen  M,  P,  A.  Wir  legen  nun 
aus  einem  Haufen  von  derartigen  Täfelchen  dem  Kinde  zunächst  ein  A  oder  auch 
ein  M  vor  —  es  ist  gleichgültig,  ob  wir  mit  dem  Vokal  oder  dem  Konsonanten 
beginnen  —  und  lassen  das  Kind  den  Buchstaben  genau  ansehen.  Dann  sprechen 
wir  ihm  vor:  „A",  oder  ,;M"  und  legen  die  gezeigten  Buchstabentäfelchen  wieder 
unter  die  übrigen.  Dann  fordern  wir  das  Kind  auf,  das  ihm  angegebene  Buchstaben- 
täfelchen herauszusuchen.  Fast  immer  wird  das  bei  Kindern,  die  einigermaßen  auf- 
passen, sofort  gelingen.  Gelingt  es  nicht  gleich,  so  pflege  ich  es  in  der  Weise  zu  machen, 
daß  ich  ein  zweites  Buchstabentäfelchen  derselben  Art  nehme,  es  dem  Kinde  vor- 
lege und  dieses  auffordere,  es  solle  mir  aus  dem  Haufen  der  übrigen  Buchstaben- 
täfelchen ein  gleiches  heraussuchen.  So  lernt  dann  das  Kind  auf  leichte  Weise  lesen, 
natürlich  zunächst  nur  einzelne  Laute.  Wir  verbinden  nun  recht  bald,  so  früh  wie 
möglich,  schon  wenn  das  Kind  sechs  bis  sieben  Laute  zu  unterscheiden  vermag, 
die  Laute  untereinander,  so  daß  kleine  Silben  und  kleine  Wörtchen  daraus  entstehen. 
Die  Figur  zeigt  auch,  wie  dies  gemeint  ist,  und  man  sieht  nun,  daß  es  eine  gewisse 
Wichtigkeit  hat,  daß  die  Schriftkurve  des  einen  Täfelchens  da  aufhört,  wo  die  Schrift- 
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kurve  des  zweiten  Tafel chens  anfängt.  Hat  das  Kind  nun  das  Wort  ,;Papa"  oder  „Mama" 
so  sprechen  und  lesen  gelernt,  so  kommt  die  Anwendung  eines  dritten  wichtigen 
Faktors  bei  der  Heilung  der  Hörstummheit  hinzu,  das  ist  die  Anschauung.  Zu 
diesem  Anschauungsunterricht  bediene  ich  mich  derselben  Bilder,  wie  sie  bei  taub- 
stummen Kindern  im  Anschauungsunterricht  gebraucht  werden.  Besonders  empfehlens- 
wert sind  die  zwei  Bilderbogen  von  Rößler  (4.  Aufl.  1880),  auf  welchen  einige  Hunderte 
von  Worten  anschaulich  in  kleinen  Bildchen  wiedergegeben  sind,  die  man  aus  dem 
Bogen  herausschneidet  und  in  ein  kleines  Oktavbüchelchen  so  untereinander  klebt, 
daß  links  das  Bild  und  rechts 

das  Wort  steht.  Fig.  185  gibt  f^'g'ss. 

als  Beispiel  die  Einübung 
Rö Biers  in  den  Worten  Rad, 
Schere,  Rauch  wieder.  Selbst- 
verständlich beginnen  wir 
auch  hiebei  mit  den  einfachsten 
Worten:  Mama,  Papa,  Puppe, 
Mappe,  Maus  u.  s.  w.,  stets  der 
artikulatorischen  Schwierigkeit 
der  auszusprechenden  Laute 
entsprechend.  In  der  späteren 
Zeit  empfehle  ich  zur  Be- 
nutzung das  vortreffliche  „Neue 
Bilderbuch"  von  Bohny  (Ver- 
lag J.  Schreiber,  Eßlingen), 
dem  eine  ausführliche  Ge- 
brauchsanweisung vorange- 
stellt ist. 

Wie  aus  der  Darstellung 
des  wesentlich  pädagogischen 
Vorgehens  ersichtlich  ist,  ver- 
mag jede  gebildete  Mutter  bei 
richtiger  Anleitung  selbst  ihr 
Kind  in  der  angegebenen 
Weise  zu  fördern,  und  ebenso 
vermag  jeder  praktische  Arzt, 
der  die  Grundbegriffe  der 
Sprachphysiologie  kennt,  diese 
Anleitungen  der  Mutter  zu 
geben.  Selbstverständlich  er- 
fordert das  Verfahren  einige  Geduld,  und  der  größte  Fehler  von  selten  des  Arztes  oder 
der  Mutter  wäre  es,  Ungeduld  bei  den  Übungen  zu  verraten;  damit  würde  dem 
Kinde  sofort  die  Lust  zu  weiteren  Sprechübungen  genommen  werden,  und  mit 
Zwang  läßt  sich  bei  hörstummen  Kindern  nichts  ausrichten. 

Schon  in  dem  Eingange  dieses  Artikels  habe  ich  darauf  hingewiesen,  daß  sich 
bei  hörstummen  Kindern  gleichzeitig  auch  die  allgemeinen  körperlichen  Bewegungen 
in  einem  Rückstande  befinden.  Die  Kinder  lernen  später  laufen  und  sind  auch  in 
dem  Gebrauche  ihrer  Gliedmaßen  meistens  nicht  so  geschickt  wie  die  gleichalterigen 
Genossen.  Coen  empfiehlt  daher  mit  Recht,  daß  mit  der  sprachlichen  Gymnastik 
eine  körperliche  Gymnastik  Hand  in  Hand  gehen  soll.  Diese  körperlichen  Übungen, 
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die  in  gerader  Haltung,  in  Rumpfbeugen  und  -strecken,  Kniebeugen  und  -strecken, 
Armstoßen,  kurz,  in  den  einfachsten  Freiübungen  bestehen,  sollten  niemals  ver- 
säumt werden.  Sie  geben  auch  bei  dem  Unterricht  des  Kindes  eine  recht  wünschenswerte 
und  angenehme  Abwechslung. 

Wird  in  der  angegebenen  Weise  bei  hörstummen  Kindern,  die  geistig  normal 
sind,  verfahren,  so  habe  ich  noch  niemals  länger  als  drei  Monate  gebraucht,  um 
das  Kind  so  weit  zu  bringen,  daß  es  eine  große  Reihe  von  Worten  sprach,  kleine 
Sätzchen  richtig  bildete  und  in  einem  derartigen  sprachlichen  Zustande  sich  befand, 
daß  es  auch  von  selbst  im  täglichen  Verkehr  Worte  aussprechen  lernte,  die  nicht  erst 
mit  ihm  besonders  eingeübt  zu  werden  brauchten.  Ist  das  Kind  erst  auf  diesem  Punkte, 
so  kann  man  ohne  Gefahr  einer  Verschlechterung  der  Sprache  das  Kind  sich  selbst  über- 
lassen und  nur  durch  Erzählen  von  Märchen,  durch  Besprechen  von  Bildern  (besonders 
des  schon  genannten  Bohny sehen  Bilderbuches),  durch  die  gewöhnliche  tägliche 
Unterhaltung  auf  die  Sprechlust  des  Kindes  anregend  und  fördernd  weiter  einwirken. 

Vorausgesetzt  hatte  ich  dabei,  daß  die  Kinder  geistig  völlig  normal  seien.  Nun 
findet  sich  aber  gerade  unter  den  hörstummen  Kindern  auch  eine  Anzahl,  die,  wie 
oben  schon  ausgeführt,  sich  nicht  so  aufgeweckt  zeigten  wie  sprechende  Kinder 
gleichen  Alters.  Man  kann  von  ihnen  nicht  gerade  sagen,  daß  sie  schwachsinnig 
oder  idiotisch  seien;  sie  vermögen  aber  nicht  ihre  Aufmerksamkeit  fest  auf 
einen  Gegenstand  zu  konzentrieren  oder  dabei  zu  verweilen  (oft  durch  ade- 
noide Vegetationen  veranlaßt),  wie  das  normal  sprechende  gleichalterige  Kinder 
können.  Deshalb  hat  man  bei  hörstummen  Kindern,  die  auch  derartige  geringe 
geistige  Rückstände  aufweisen,  selbstverständlich  länger  zu  tun,  ehe  man  ein  ge- 
deihliches Resultat  erreicht.  Vorausgesetzt  hatte  ich  bei  der  Besprechung  der  Be- 
handlung ferner,  daß  das  Gehör  völlig  intakt  sei.  Auch  das  ist,  wie  gesagt,  nicht 
immer  der  Fall.  Das  Gehör  erscheint  in  der  Tat  in  einer  Anzahl  von  Fällen  herab- 
gesetzt (oft  durch  die  adenoiden  Vegetationen),  ohne  daß  man  deswegen  berechtigt 
wäre,  diese  Kinder  zu  der  Zahl  der  Taubstummen  zu  rechnen.  In  der  Tat  wäre  es 
mehr  als  fehlerhaft,  hörstumme  Kinder,  die  eine  geringe  Herabsetzung  des  Gehörs 
haben,  als  taubstumme  Kinder  aufzuziehen.  So  lange  das  Gehör  noch  so  stark  ist, 
daß  die  Kinder  die  Worte  der  Umgebung  vernehmen,  rechne  ich  sie  zu  hörstummen 
Kindern,  weil  sie  nach  Überwindung  der  ersten  artikulatorischen  Schwierigkeiten 
trotz  ihres  geringen  Gehörfehlers  die  weitere  Sprache  von  selbst  erlernen.  Dies  ist 
ein  Satz,  der  sich  aus  der  Erfahrung  von  Jahren  ganz  unzweifelhaft  ergeben  hat. 
Natürlich  gibt  es  auch  von  diesen  geringeren  Graden  geistiger  Schwäche  oder  ge- 
störten Hörvermögens  allmähliche  Übergänge  bis  zur  voll  vorliegenden  Idiotie  und 
bis  zur  Taubstummheit,  und  es  wird  bei  derartigen  Fällen  meistens  der  Erfahrung 
des  behandelnden  Arztes  überlassen  werden  müssen,  welche  Prognose  er  im  ein- 
zelnen Falle  zu  stellen  hat.  Ausdrücklich  mache  ich  aber  darauf  aufmerksam,  daß  man 
nach  einer  einmaligen  kurzen  Beobachtung  den  Eltern  gegenüber  niemals  eine  sichere 
Prognose  stellen  darf.  Man  kann  sonst  die  unangenehmsten  Überraschungen  er- 
leben. Das  bezieht  sich  nicht  allein  auf  die  Frage  des  vorhandenen  oder  mangel- 
haften oder  verminderten  Gehörs,  sondern  auch  auf  die  Frage  der  verminderten 
Verstandestätigkeiten,  obgleich  letztere,  wie  schon  eingangs  bemerkt  wurde,  immerhin 
noch  leichter  zu  entscheiden  ist.  Handelt  es  sich  um  eine  reine  Hörstummheit 
ohne  Störung  des  Verstandes  und  ohne  Störung  des  Gehörs,  so  ist  die 
Prognose  absolut  günstig. 

Literatur:  Coen,  Die  Hörstummheit  und  ihre  Behandlung.  Wien  1888.  -  H.  Qutzmann,  Vor- 
lesungen über  die  Störungen  der  Sprache.  Berlin  1893,  p.  219  ff,  die  2.  Aufl.  ist  im  Druck;  Des  Kindes 
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Sprache  und  Sprachfehler.  Leipzig  1894,  p.  127  ff.;  (das  letztgenannte  Werk  ist  für  Mütter  geschrieben 
und  bespricht  die  bei  hörstunimen  Kindern  vorzunehmende  Behandlung  erschöpfend  und  in  allgemein 
verständlicher  Weise);  Über  Hemmungen  der  Sprachentwicklung.  Vortr.  a.  d.  Naturf.-Vers.  zu  Lübeck  1896. 
-  Georges  Levy,  Les  entendants-muets.  1900  (hierin  eine  ausführliche  Literaturangabe).  -  Liebmann, 
Hörstummheit.  1898.  -  Schmalz,  Stummheit  ohne  Taubheit.  1846.  -  Schwendt  und  Wagner, 
Untersuchungen  von  Taubstummen.  Basel  1899,  p.  138.  -  Treitel,  Über  Aphasie  im  Kindesalter. 
1894.   -  Ziehen,  Krankh.  d.  Gehirns  etc.  Handb.  d.  prakt.  Med.  von  Ebstein-Schwalbe. 

H.  Gutzmann. 

Holocain,    CH3  -  c(N  "  Q  H,  -  OQ  H.^^  ^  ^^^  /,-Diäthoxyäthenyl- 

diphenylaminhydrochlorid,  Amidin,  ist  ein  Derivat  des  /7-Phenetidins  von  starker 
lokalanästhetischer  Wirkung.  Es  entsteht,  indem  sich  unter  Ausscheidung  von 
Wasser  gleiche  Moleküle  /7-Phenetidin  und  Phenacetin  miteinander  verbinden,  als 
eine  in  kaltem  Wasser  nicht,  in  warmem  leicht  lösliche  kräftige  Base  von  neutraler 
Reaktion,  die  auch  durch  längeres  Kochen  nicht  verändert  wird.  Die  wässerigen 
Lösungen  des  H  Cl-Salzes  enthalten  in  kaltem,  gesättigtem  Zustande  gegen  2*5  % 
der  Verbindung  und  besitzen  unbegrenzte  Haltbarkeit.  Als  Anaestheticum  wirkt  das 
Holocain  manchmal  auch  in  Fällen,  wo  das  Cocain  versagt,  und  hat  örtlich  keine 
unangenehmen  Nebenwirkungen  im  Gefolge,  außer  ein  leichtes,  etwa  1  Minute  lang 
dauerndes  Brennen.  Resorptiv  ist  Holocain  sehr  giftig  und  eignet  sich  deshalb 
nicht  zu  subcutanen  Injektionen.  Dagegen  wird  es  in  der  Augenheilkunde  verwendet 
und  hier  namentlich  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  benutzt,  da  es  schon  nach 
15  Sekunden  in  Dosen  von  3  —  5  Tropfen  einer  l%igen  Lösung  eine  5  —  15  Minuten 
anhaltende  totale  Unempfindlichkeit  der  Augenoberfläche  hervorbringt  und  daher  zur 
Entfernung  von  in  die  Hornhaut  eingedrungenen  Splittern  u.  dgl.  vorzüglich  geeignet 
ist.    Die  Verbindung  wird  von  den  Höchster  Farbwerken  in  den  Handel  gebracht. 

Kionka. 

Holzessig,  Acetum  pyrolignosum,  Acidum  pyrolignosum.  Holzessig 
ist  das  Produkt  der  trockenen  Destillation  des  Holzes.  Er  ist  eine  dunkelbraune 
Flüssigkeit  von  rauchähnlichem  Geruch  und  saurem,  teerartigem  Geschmack.  Beim 
Stehen  setzt  sich  eine  teerartige  Masse  ab.  Sein  spec.  Gewicht  ist  0-020  — 0-035.  Holz- 
essig enthält  6—10%  Essigsäure,  daneben  Aceton,  niedere  Fettsäuren,  Methylalkohol, 
Phenol,  Kreosot,  Guajacol,  Furfurol,  Benzol,  Toluol  etc. 

Acidum  pyrolignosum  rectificatum,  Acidum  Ligni  empyreumaticum, 
Acidum  pyroxylicum  wird  aus  dem  rohen  Holzessig  durch  Destillation  dargestellt. 
Der  rektifizierte  Holzgeist  ist  eine  farblose  oder  gelbliche  Flüssigkeit,  die  sich  an  der 
Luft  bräunt. 

Der  rohe  Holzessig  wird  zu  antiseptischen  Verbänden,  als  Zusatz  zu  Wasch- 
wässern und  als  Ersatz  des  Rauches  bei  der  Räucherung  benutzt. 

Der  rektifizierte  Holzessig  wurde  früher  in  Dosen  von  0-5  —  1-5  am  besten  in 
Verdünnung  mit  einem  aromatischen  Wasser,  gegen  Phthise,  Hydrops  etc.  gegeben. 
Äußerlich  braucht  man  ihn  zu  Gurgelwässern  in  etwa  5%iger  Lösung,  selten  zu 
Pinselungen  (1:10  Meli,  rosat.)  bei  brandigen  Geschwüren,  Noma  etc.     j.  Moeller. 

Homatropin.  Ersatzmittel  des  Atropins,  das  hauptsächlich  in  der  Augenheil- 
kunde Anwendung  findet.  Es  gehört  ebenso  wie  dasAtropin  [Tropasäure  — Tropin] 
(vgl.  II,  p.  76)  in  die  Gruppe  der  Tropeine  (Ladenberg)  und  entsteht  durch  Ver- 
einigung der  Mandelsäure  (Phenylglykolsäure)  mit  dem  Tropin: 

C8H,5NO     +     QH3O3     =     QgH^iNOa     -f     H^G 

Tropin  Mandelsäure  Phenyl  glykolyltropein  =  Wasser 

Homatropin 

Die  Base  bildet  Salze,  von  denen  das  bromwasserstoffsaure  Salz  (H.  hydro- 
bromicum)  offizineil   ist.     Das  Deutsche  Arzneibuch   (4.  Ausg.)  gibt  folgende  Be- 
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Schreibung:  „Weißes,  geruchloses,  krystallinisches  Pulver,  welches  im  Wasser  leicht 
löslich  ist.  In  der  wässerigen  Lösung  des  Homatropinhydrobromids  (1  :  20) 
bewirken  Quecksilberchloridlösung  und  Kalilauge,  letztere  in  sehr  geringem  Über- 
schusse zugesetzt,  eine  weiße,  Silbernitratlösung  eine  gelbe,  Jodlösung  eine  braune 
Fällung.  Die  durch  Kalilauge  hervorgerufene  Ausscheidung  wird  durch  einen  Über- 
schuß des  Fällungsmittels  wieder  gelöst.  O'Ol  g  Homatropinhydrobromid,  mit 
5  Tropfen  rauchender  Salpetersäure  in  einem  Porzellanschälchen  im  Wasserbade 
eingedampft,  hinterläßt  einen  kaum  gelblich  gefärbten  Rückstand,  welcher  nach  dem 
Erkalten  beim  Übergießen  mit  weingeistiger  Kalilauge  eine  bald  verschwindende 
violette,  schnell  in  Rotgelb  übergehende  Färbung  annimmt  (Identitätsreaktionen). 
Die  wässerige  Lösung  des  Homatropinhydrobromids  (1 :  20)  soll  Lackmuspapier 
nicht  verändern;  durch  Gerbsäure  und  nach  Zusatz  von  Salzsäure,  auch  durch 
Platinchloridlösung  soll  dieselbe  nicht  gefällt  werden  (Verunreinigung  mit  Atropin). 
Homatropinhydrobromid  soll  nach  dem  Verbrennen  einen  Rückstand  nicht  hinter- 
lassen (Verunreinigung  mit  anorganischen  Substanzen).  Sehr  vorsichtig 
aufzubewahren.  Größte  Einzelgabe  0*001^.  Größte  Tagesgabe  0*003 ^." 

Die  Wirkungen  des  Homatropins  sind  denen  des  Atropins  (s.d.)  durchaus 
ähnlich,  nur  schwächer  und  flüchtiger.  Das  ist  für  die  ophthalmologische  Anwendung 
von  Wichtigkeit,  da  nach  Einträufelung  von  Homatropin  in  den  Bindehautsack  (am 
besten  in  1— 2%  iger  Lösung)  die  Pupillenerweiterung  schnell  eintritt,  im  Gegensatz 
zum  Atropin  aber  schon  nach  5  Stunden  teilweise  und  nach  20—24  Stunden  völlig 
geschwunden  ist.  Ebenso  verhält  sich  die  Akkommodationslähmung.  —  Zur  Bekämpfung 
der  phthisischen  Nachtschweiße  ist  die  Wirkung  oft  zu  schwach. 

Es  ist  wichtig,  zu  wissen,  daß  schon  bei  Einträufelungen  des  Mittels  in  den 
Bindehautsack  gelegentliche  Nebenwirkungen  auftreten  können,  welche  durchaus 
atropinähnlich  sind.  Dahin  gehören:  Kratzen  und  Trockenheit  im  Hals,  Schling- 
beschwerden, Pulsbeschleunigung  (nach  vorübergehender  Verlangsamung),  Er- 
regungszustände, Schwindelgefühl  und  Unsicherheit  des  Ganges. 

Streng  kontraindiziert  ist  die  Anwendung  des  Homatropins  bei  Neigung  zu 
Glaukom,  da  es,  ebenso  wie  Atropin,  in  diesen  Zuständen  zu  Erhöhung  des  intraokularen 
Druckes  führen  und  dadurch  einen  akuten  Glaukomanfall  hervorrufen  kann. 
Eserineinträufelung  wirkt  in  solchen  Fällen  antagonistisch.  R.  Magnus. 

Homburg,  am  Fuße  des  Taunus,  im  Regierungsbezirke  Wiesbaden,  196  m 
ü.  M.,  von  Rhein  und  Main  gebildeter  Winkel,  in  einer  halben  Stunde  mittels  der  Eisen- 
bahn von  Frankfurt  erreichbar,  ist  ein  ebenso  günstig  klimatisch  gelegener,  als  mit 
großem  Komfort  ausgestatteter  Kurort.  Durch  das  Taunusgebirge  vor  rauhen  Nord-  und 
Ostwinden  geschützt,  hat  der  Ort  eine  äußerst  reine,  mehr  trockene  Luft  und  zeichnet 
sich  durch  seine  prächtigen  Parkanlagen  und  Gärten  aus.  Die  aus  einem  mächtigen 
Lager  von  Tonschiefer  entspringenden  Quellen  Homburgs  sind  kalte,  eisenhaltige 
Kochsalzwässer  und  eisenhaltige  und  muriatische  Säuerlinge;  diese  8  Quellen  sind: 
der  Elisabethbrunnen,  Ludwigsbrunnen,  Kaiserbrunnen,  Luisen-  und  Stahl- 
brunnen, Solsprudel,  Landgrafenbrunnen,  Neue  Quelle;  sämtlich  aus- 
gezeichnet durch  starken  Kochsalzgehalt  und  großen  Kohlensäurereichtum,  der  Stahl- 
und  Luisenbrunnen  hervorragend  durch  ihren  Eisengehalt. 

Der  neuerbohrte  Landgrafenbrunnen  enthält  in  1000  Teilen:  Chlornatrium 
10T36,  Chlorcalcium  2-03,  Chlorlithium  0*2,  doppeltkohlensauren  Kalk  0-6,  doppelt- 
kohlensaure Magnesia  1-036,  ferner  völlig  freie  Kohlensäure  1321  cm^.  Dieser  Brunnen 
ist  der  stärkste  Homburger  Kochsalzbrunnen,  welcher  demgemäß  eine  entschieden 
purgierende  Wirkung  hat. 
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Bestandteile  in  1000  Teilen  berechnet 


Elisabet- 
brunnen 


Kaiser- 
brunnen 


Ludwigs- 
brunnen 


Luisen- 
brunnen 


Stahl- 
brunnen 


Chlornatrium 

Chlorkalium .  .  . 

Chlorlithium 

Chlorammonium 

Chlorcalcium 

Chlormagnesium 

Brommagnesium 

Salpetersaures  Kali 

Schwefelsaurer  Kalk 

Schwefelsaurer  Baryt 

Schwefelsaurer  Strontian 

Schwefelsaures  Kali 

Doppeltkohlensaurer  Kalk 

Doppeltkohlensaure  Magnesia 

Doppeltkohlensaures  Eisenoxydul 

Suspendiertes  Eisenoxydul 

Doppeltkohlensaures  Manganoxydul    .... 

Phosphorsaurer  Kalk 

Kiesel  Wasserstoff 

Summe  der  festen  Bestandteile  .  . 

Kohlensäure,  völlig  freie 

Schwefelwasserstoff 


9-860 
0-346 
0-021 
0-021 
0-687 
0-728 
0-002 

0-016 
0-001 
0-017 

2-176 
0-043 
0-031 

0002 

0-026 


7-177 
0-251 
0-015 
0015 
0-548 
0-419 


0-015 
0-001 


1-329 
0-072 
0032 

0-002 

0-014 


5-119 
0-235 
0-010 
0-005 
0-468 
0-374 

0-002 
0012 
0002 


1-146 
0044 
0-014 
1-002 
0-001 

0012 


13-986 
1-950    I 


9-895 
2.761 


7-454 
2-653 


3-102 
0-089 


0-009 
0-084 


0-035 
0-946 
0-196 
0-060 

0-002 
0-001 
0-020 


4-565 
1-892 
0-001 


5-863 
0-248 
0-012 
0-013 
0-497 
0-315 

0-001 
0-003 

0-010 

1-093 
0-040 
0-098 

0005 
0-001 
0017 


8-223 
2-042 


Zur  Trinkkur  dienen,  außer  dem  Landgrafenbrunnen,  der  Elisabethbrunnen 
(die  am  meisten  bekannte  Quelle),  der  Ludwigsbrunnen,  der  Kaiserbrunnen  (auflösende 
Quellen),  der  Stahl-  und  Luisenbrunnen  (tonisierende  Quellen);  zu  Bädern:  der 
Kaiser-  und  Ludwigsbrunnen,  der  Solsprudel  und  die  »neue  Quelle".  Die  von  dem 
Solsprudel  gespeisten  Solbäder  zeichnen  sich  durch  besonders  großen  Kohlensäure- 
gehalt aus.  Außerdem  wird  ein  Moor  (von  der  Hohen  Rhön)  zu  Bädern  und  der 
Homburger  Tonschlamm  zu  lokaler  Schlammapplikation  benutzt.  In  das  Wirkungs- 
gebiet der  Homburger  Trinkquellen  gehören:  chronischer  Magenkatarrh,  Magen- 
neurosen, Algien  und  Ektasien  des  Magens,  diffuse  Dick-  und  Dünndarmkatarrhe, 
chronische  Obstipation,  Stauungsleber,  Cholelithiasis,  Appendicitisformen,  Stauungs- 
katarrhe der  Respirationsorgane,  mannigfache  Erkrankungen  des  weiblichen  Genitale, 
Herzbeschwerden,  Nervenleiden;  ferner  von  Stoffwechselkrankheiten:  Fettsucht, 
Gicht,  Diabetes,  Anämie,  Chlorose. 

Homburg  besitzt  zwei  moderne  Badehäuser:  das  Kaiser-Wilhelm-Bad  und  das 
Kurhausbad  für  Verabreichung  der  verschiedenen  Bäderformen,  dann  Einrichtungen 
für  hydriatische  Prozeduren  und  für  Inhalationen. 

In  den  Gast-  und  Logierhäusern  herrscht  größter  Komfort;  für  Unterhaltung 
und   Zerstreuung  ist  vollauf  gesorgt;   auch  bestehen  mehrere  private  Heilanstalten. 

Kisch. 

Homöopathie.  Durch  die  »Fragmenta  de  viribus  medicamentorum  positivis 
sive  in  sano  corpore  humano  observatis"  (Leipzig  1805)  und  das  „Organon  der 
rationellen  Heilkunde"  (Dresden  1810),  sowie  durch  eine  Reihe  gleichsinniger  Schriften 
über  Arzneimittellehre,  chronische  Krankheiten  etc.  versuchte  Samuel  Hahnemann 
(geb.  1755  zu  Meißen)  ein  medizinisch-therapeutisches  System  unter  dem  Namen 
„Homöopathie"  (öfxoiog  ==  ähnlich;  jtddog  =  Affektion,  Leiden)  zu  gründen.  Das 
Urteil  über  den  wissenschaftlichen  Wert  dieses  Versuches  darf  als  soweit  ab- 
geschlossen bezeichnet  werden,  daß  die   knappste  Kürze  bei  der  Wiedergabe  der 
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Prämissen  und  Schlüsse  gerechtfertigt  ist.  —  Jede  Kranl<heit  ist  nach  Hahnemanns 
Theorie  auf  Veränderungen  („Verstimmungen")  der  „rein  geistigen"  Lebenskraft  ge- 
gründet, die  Krankheitsursachen  sonach  rein  dynamischer  Natur  und  sinnHch  un- 
erkennbar. —  Nur  die  merkhchen  Veränderungen  des  Befindens,  die  Symptome,  sind, 
wie  das  einzig  möglich  Erkennbare,  so  auch  das  einzig  Nützliche  zur  Erkenntnis 
der  Krankheit;  ein  System  jedoch,  das  für  alle  Krankheitsfälle  derselben  Gattung 
zur  Richtschnur  zu  dienen  hätte,  kann  auch  auf  die  Symptome  nicht  begründet 
werden.  Denn  dieselben  sind  so  mannigfaltig,  daß  jeder  Krankheitsfall,  so  wie  er 
gerade  vorliegt,  nur  einmal  in  der  Welt  vorkommt.  Es  kann  somit  eine  richtige 
Erkenntnis  der  gerade  vorliegenden  Krankheit  nur  durch  „Individualisieren"  erreicht 
werden,  wozu  nichts  weiter  als  Unbefangenheit,  gesunde  Sinne,  Aufmerksamkeit  und 
Treue  im  Kopieren  des  Krankheitsbildes  gehören.  —  Eine  Heilung  der  Krankheiten 
durch  die  (für  diesen  Zweck  nicht  ausreichende)  „Lebenskraft"  findet  nicht  statt.  Sie 
erfolgt  —  in  seltenen  Fällen  —  durch  Entstehung  einer  zweiten,  der  ersten  ähnlichen 
Krankheit,  und  diesen  Vorgang  künstlich  herbeizuführen  ist  die  eigentliche 
Aufgabe  der  Heilkunst.  —  Zur  absichtlichen  Beseitigung  jeder  Krankheit  sind 
hienach  solche  Arzneien  zu  wählen,  welche  bei  gesunden  Menschen  möglichst  ähn- 
liche Symptome  erzeugen  (similia  similibus);  denn  das  Verhältnis,  in  welchem  eine 
von  einer  Arznei  erregte  Krankheit  zu  einer  der  Heilung  bedürftigen,  möglicherweise 
stehen  kann,  ist  ein  dreifaches:  ist  die  Arzneikrankheit  überhaupt  nur  andersartig  als 
die  zu  heilende,  so  findet  ein  „allopathisches",  ist  sie  ihr  strikte  entgegengesetzt,  ein 
„antipathisches",  ist  sie  ihr  ähnlich,  ein  „homöopathisches"  Verhältnis  statt.  „Beim 
Gebrauch  dieser  passendsten  homöopathischen  Arznei  sind  bloß  die  den  Krankheits- 
symptomen entsprechenden  Arzneisymptome  in  Wirksamkeit,  indem  letztere  die  Stelle 
der  ersteren  (schwächeren)  im  Organismus  einnehmen  und  letztere  so  durch  Über- 
einstimmung vernichten;  die  oft  sehr  zahlreichen  sonstigen  Symptome  der  homöo- 
pathischen Arznei  aber,  welche  in  dem  vorliegenden  Krankheitsfalle  keine  Anwendung 
finden,  schweigen  dabei  gänzlich"  (Organon,  §  155).  Der  Ort  der  Anwendung  für 
die  Arznei  verdient  im  allgemeinen  keine  besondere  Wahl;  jeder  ist  gut,  wenn  er 
mk  Tastsinn  begabt  ist,  und  derjenige  am  besten,  welcher  am  feinsten  fühlt.  In  den 
gewöhnlichen  Fällen  sind  daher  diejenigen  Orte  zu  bevorzugen,  welche  mit  einem 
feineren  Epithelium  überzogen  sind;  also  die  Lippen,  der  innere  Mund,  die  innere 
Nase,  die  Geschlechtsteile,  vor  allem  aber  der  Magen  und,  fast  wie  dieser,  hautlose 
und  geschwürige  Teile  des  Körpers.  —  Zur  Beseitigung  der  jedesmaligen  Krankheit 
ist  stets  eine  einfache  Arznei  ausreichend.  Da  fast  keine  Arznei  so  vollkommen 
„homöopathisch"  ist,  daß  sie  der  Krankheit  in  allen  Punkten  genau  entspräche,  so 
ist  die  zunächst  ähnliche  zu  wählen;  der  alsdann  noch  nicht  beseitigte  „Symptomen- 
rest" der  Krankheit  ist  durch  die  ferner  entsprechenden  Arzneien  zu  vertreiben.  Es 
bleiben  dann  im  Körper  noch  die  „Arzneikrankheiten"  zurück,  die  um  so  leichter, 
u.  zw.  durch  die  nun  wieder  hergestellte  Lebenskraft  beseitigt  werden,  als  von 
vornherein  auf  eine  „kurze  und  gerade  hinreichende  Wirkung  der  Arzneipotenz" 
Rücksicht  genommen  war.  —  „Arzneistoffe  sind  nicht  tote  Substanzen  im  gewöhnlichen 
Sinne;  vielmehr  ist  ihr  wahres  Wesen  bloß  dynamisch  geistig,  ist  lautere  Kraft.  Die 
homöopathische  Heilkunst  entwickelt  zu  diesem  Behufe  die  geistartigen  Arzneikräfte 
der  rohen  Substanzen  mittels  einer  ihr  eigentümlichen,  bisher  unversuchten  Behandlung 
zu  einem  vordem  unerhörten  Grade,  wodurch  sie  sämtlich  erst  recht  durchdringend 
wirksam  und  hilfreich  werden;  selbst  diejenigen,  welche  im  rohen  Zustande  nicht  die 
geringste  Arzneikraft  im  menschlichen  Körper  verraten"  (Organon,  §  269).  —  Durch 
anhaltendes  Schütteln  und  Reiben  wird  die  Wirkung  der  Arzneien  am  meisten  ver- 
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stärkt,  u.  zw.  bis  zu  völliger  Auflösung  des  arzneilichen  Stoffes  zu  lauter  »arznei- 
lichem Geiste".  Dies  geht  so  weit,  daß  selbst  solche  Substanzen,  die  im  rohen  Zu- 
stande gar  keine  arzneiliche  Wirksamkeit  haben,  wie  Blattgold,  Blattsilber,  Kohle,  je 
länger  sie  mit  „unarzneilichen  Substanzen"  (als  deren  meist  benutzte  Milchzucker 
und  Weingeist  figurieren)  gerieben  und  verdünnt  werden,  um  so  höhere  arzneiliche 
Kraft  entwickeln.  —  Hiebei  gilt  folgendes  Verfahren:  Der  frisch  ausgepreßte  Saft 
einheimischer  Arzneigewächse  wird  zuerst  mit  gleichen  Teilen  Weingeist  vermischt. 
2  Tropfen  dieser  Mischung  mit  98  Tropfen  Weingeist  bilden  die  «erste  Verdünnung"; 
2  Tropfen  dieser  mit  wiederum  98  Tropfen  Weingeist  die  zweite  u.  s.  f.  bis  zur 
dreißigsten  Verdünnung,  welche  einen  Dezilliontel-Tropfen  der  ursprünglichen  Substanz 
enthält.  Durch  2  — lOmaliges  Auf-  und  Niederschütteln  mit  kräftigen  Armschlägen 
(»Schüttelschlägen")  wird  jede  Verdünnung  „potenziert".  Die  anorganischen  Arzneien 
werden  zunächst  mittels  Sstündigen  Verreibens  mit  Milchzucker  zu  millionenfacher 
Pulververdünnung  potenziert;  von  dieser  wird  dann  ein  Gran  aufgelöst  und  durch 
27  Verdünnungsgläser  auf  ähnliche  Weise,  wie  bei  den  Pflanzensäften,  bis  zur  30.  Kraft- 
entwicklung gebracht.  Ist  es  wegen  der  großen  Kraft  der  Arzneien  nötig,  sie  nicht 
in  großer  Flächenausbreitung  im  Körper,  sondern  „in  möglichst  kleinem  Raum"  an- 
zuwenden, so  nimmt  man  Streukügelchen,  vom  Konditor  aus  Stärkemehl  oder  Zucker 
bereitet,  von  denen  etwa  200  auf  ein  Gran  gehen,  befeuchtet  diese  Kügelchen  mit 
der  verlangten  Verdünnung  und  verordnet  von  den  wieder  getrockneten  1,  2,  3,  je 
nach  dem  Glauben  des  Kranken,  in  isolierter  Form  oder  in  einer  beliebigen  Dosis 
Milchzuckerpulver.  —  Ein  wesentliches  Erfordernis  bei  der  homöopathischen  Behandlung 
ist  die  strenge  Beobachtung  einer  durchaus  reizlosen  und  „unarzneilichen"  Diät. 

Absichtlich  haben  wir  aus  dieser  Rekapitulation  die  schon  zu  Hahnemanns 
bester  Zeit  dem  Spott  anheimgefallenen  Übertreibungen  (das  Riechen  an  Arzneimitteln 
etc.)  ausgelassen,  um  der  Frage,  „welche  Beziehungen  die  Tatsache  der  Homöopathie 
etwa  zur  Geschichte  der  Heilkunde  gehabt  habe"  —  ganz  ernst  gegenüber- 
zustehen. Beim  Vergleichen  der  so  zahlreichen  Widerlegungen  und  Bekämpfungen 
der  soeben  resümierten  Willkürlichkeiten  (F.  G.  Gmelin,  J.  Stieglitz,  Bleekrode 
u.  a.)  wird  man  heutzutage  am  bereitwilligsten  auf  die  Seite  derjenigen  Kritiker  treten, 
welche  die  Person  des  überall  herumabenteuernden  und  vor  keinem  Mittel,  sich 
Praxis  zu  verschaffen,  zurückschreckenden  Erfinders  in  erster  Reihe  für  sein  Raisonne- 
ment  verantwortlich  machen.  Ein  objektives  Nachdenken  über  die  überall  hervor- 
tretenden Widersprüche,  eine  begeisterte  Reaktion  gegen  die  Mißbräuche  der  „alten 
Methode",  eine  reformatorische  Absicht  sind  darin  ebensowenig  wirklich  nachzuweisen, 
wie  eine  Fühlung  der  Lehren  Hahnemanns  mit  der  geschichtlichen  Entwicklung 
der  Medizin.  So  tut  ihnen  beispielsweise  Häser  die  Ehre  an,  sie  mit  dem  Brownschen 
System  in  nahe  Verbindung  zu  setzen  (Lehrb.  der  Gesch.  der  Med.  3.  Aufl.  II, 
p.  800),  fügt  jedoch  selbst  hinzu:  „Auf  der  anderen  Seite  sind  beide  Systeme  da- 
durch wesentlich  voneinander  verschieden,  daß  die  Irritabilitätslehre  (Browns)  von 
einer  an  sich  unleugbaren,  aber  einseitig  aufgefaßten  Wahrheit  ausgeht,  während 
Hahnemann  sich  lediglich  auf  einen  Irrtum,  das  „Similia  similibus"  stützt".  Erzeugt 
wurde  dieser  (nach  des  letzteren  eigenen  Angaben)  durch  einen  Selbstversuch  mit 
China,  welcher  Symptome  hervorrief,  die  an  Wechselfieber  erinnerten  —  und  durch 
eine  Stelle  in  Cullens  Schriften.  Auf  die  Potenzierung  und  Beseelung  als  Folge 
der  Verdünnungen  verfiel  Hahnemann  erst,  nachdem  er  durch  die  „Anfangsver- 
schlimmerungen", welche  die  Similia  in  gewöhnlicher  Dosis  verursachten,  zur  Vor- 
sicht und  zu  einem  Auswege  genötigt  worden  war.  In  gleich  oberflächlicher  und 
doch  raffinierter  Weise  wurde  eine  Eskamotage  an  anderen  Widersprüchen  versucht, 
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die  sich  aus  der  Erfahrung  ergaben;  so  durch  das  Geständnis,  daß  bei  lebensgefährlichen 
Zufällen,  z.  B.  Scheintod,  Vergiftungen,  die  Homöopathie  nicht  ausreiche,  sondern  durch 
eine  vorläufige  ,; palliative  Behandlung"  erst  die  Reizbarkeit  und  Empfindlichkeit  an- 
zuregen und  der  Lebensprozeß  wieder  in  normalen  Gang  zu  setzen  sei;  so  durch 
die  Annahme  der  „Grundkrankheiten",  der  „Psora,  Syphilis  und  Sycosis",  deren 
Hartnäckigkeit  die  Mißerfolge  der  homöopathischen  Therapie  bei  chronischen  Übeln 
entschuldigen  sollte.  —  Wenn  zur  Erklärung  des  Erfolges,  welchen  die  Homöopathie 
eine  Reihe  von  Jahren  hatte,  angeführt  wird,  daß  durch  sie  der  Umschwung  und 
die  Neugestaltung  der  Heilkunde  in  unseren  Tagen  befördert  worden  sei,  daß  sie 
endlich  die  Möglichkeit  der  Krankheitsheilung  durch  Naturheilkraft  und  zweckmäßige 
Diät  —  ohne  Arzneigebrauch  —  bewiesen  habe,  so  ist  dagegen  geltend  zu  machen, 
daß  dieser  letztere  Beweis  durchaus  nicht  in  den  Absichten  ihrer  Anhänger  lag, 
sowie  daß  jene  Reformation  durch  das  Aufblühen  der  Physiologie  erfolgte  und  auch 
ohne  Hahnemann  eingetreten  sein  würde. 

Dagegen  ist  zuzugestehen,  daß  sich  die  Medizin  kurz  vor  und  noch  während 
der  Blütezeit  der  Homöopathie  in  einem  etwas  verrotteten  und  attackabeln  Zustande 
befand.  Hierauf,  sowie  auf  die  stets  dem  Wunderbaren  geneigte  Urteilslosigkeit  der 
Menge,  und  auf  die  schwankende  Haltung  der  ebenfalls  dem  Mystizismus  nicht  ab- 
holden damaligen  Staatsregierungen  muß  die  Verbreitung  des  „neuen  Systems"  zurück- 
geführt werden.  Es  war  bezeichnend  für  dasselbe,  daß  seine  immerhin  zahlreichen  An- 
hänger aus  den  Kreisen  der  Halbgebildeten  und  Dilettanten  in  weit  größerer  Menge 
hervorgingen  als  aus  der  Zahl  der  Ärzte.  Sprach  doch  Hahnemann,  indem  er  sich 
zugleich  des  Kunstgriffes  bediente,  seine  Gegner  als  „Allopathen",  d.  h.  Anhänger 
einer  ihm  opponierenden  Schule,  zu  verdächtigen,  den  Ärzten  jedes  kompetente 
Urteil  über  seine  Erfahrungen  und  Schlüsse  ab,  um  lediglich  an  das  der  „unparteiischen 
Laien",  resp.  direkt  an  die  Regierungen  zu  appellieren.  Bei  dieser  Teilung  des 
praktischen  Homöopathentums  in  eine  große  Schar  von  Theologen,  Gutsbesitzern, 
„wohltätigen  Frauen"  und  Pfuschern  und  in  eine  kleine  von  approbierten  Ärzten 
ist  es  unmöglich,  die  selbstverständliche  Behauptung  der  Parteigänger:  „die  Homöo- 
pathie breite  sich  noch  immer  weiter  aus",  exakt,  d.h.  statistisch  zu  prüfen.  Da  nur 
in  einem  Teil  der  in  Betracht  kommenden  europäischen  Staaten  strikte  medizinal- 
polizeiliche Bestimmungen  über  die  Erlangung  der  Befugnis  zum  Selbstdis- 
pensieren bestehen,  würde  man  nur  unvollständige  Zusammenstellungen  der  hierauf 
geprüften  und  in  den  einzelnen  Medizinalbezirken  amtlich  Zugelassenen  bewerkstelligen 
können;  selbst  dann  aber,  wenn  solche  für  die  ärztlichen  Homöopathen  ganz  exakt 
zu  liefern  wären,  würde  sich  das  Gros  der  nach  dieser  Methode  pfuschenden  Laien 
doch  einer  Zählung  gänzlich  entziehen.  —  Für  die  Beurteilung  der  Überzeugungs- 
treue der  neueren  ärztlichen  Homöopathen  sind  zwei  Umstände  von  Interesse.  Einmal 
nähert  sich  eine  große  Fraktion  derselben,  welche  besonders  durch  Hirscheis  „Zeit- 
schrift für  homöopathische  Klinik"  (Leipzig)  und  desselben  Grundrisse  und  Streit- 
schriften vertreten  wird,  in  vielen  Beziehungen  den  therapeutischen  Grundsätzen  der 
wissenschaftlichen  Medizin,  gibt  manche  Sätze  Hahnemanns  ganz  auf,  hat  die  ins 
Unendliche  gehenden  Verdünnungen  abgeschafft,  die  Arzneien  stoffreicher  gemacht, 
sich  die  pathologischen  und  physiologischen  Entdeckungen  der  Heilkunde  angeeignet 
etc.  Anderseits  gibt  es  in  denjenigen  größeren  Städten,  in  welchen  ärztliche  Homöo- 
pathen noch  zu  finden  sind,  fast  ausnahmslos  solche,  die  auf  Verlangen  auch  „allo- 
pathische Kuren"  ausführen.  Wemkh. 

Ein  für  das  Gebiet  des  Deutschen  Reiches  amtlich  anerkanntes  homöopathisches 
Arzneibuch  gibt  es  nicht;  teils  sind  in  den  Bundesstaaten  des  Deutschen  Reiches 
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Bestimmungen  hierüber  überhaupt  nicht  getroffen,  teils  wird  eines  der  drei  unten 
genannten  Arzneibücher  vorgeschrieben. 

Auf  Grund  des  Bundesratsbeschlusses,  betr.  die  Abgabe  stark  wirkender  Arzneimittel  in  den 
Apotheken,  vom  13.  Mai  1896,  unterliegen  in  den  Bundesstaaten  des  Deutschen  Reiches  durch  gleich- 
lautende landesrechtliche  Verordnungen  „homöopathische  Zubereitungen  in  Verdünnungen  oder  Ver- 
reibungen",  sofern  sie  über  die  3.  Dezimalpotenz  hinausgehen,  den  Vorschriften  der  §§1-5  (Abgabe 
auf  schriftliche,  mit  Datum  und  Unterschrift  versehene  Anweisung  -  Rezept  -  eines  Arztes  u.  s.  w.)  nicht. 

Gegen  die  Auffassung,  daß  die  mit  Datum  und  Unterschrift  versehene  Anweisung  eines  Arztes, 
sofern  sie  auf  eine  nacn  den  Grundsätzen  der  Homöopathie  zu  bereitende  Arznei  lautet,  als  „Rezept" 
im  Sinne  dieser  Bestimmungen  anzusehen  ist,  dürfte  kein  Zweifel  bestehen.  Dagegen  erfährt  die  Frage, 
ob  derartige  ärztliche  Anweisungen  in  den  Apotheken  angefertigt  werden  müssen,  durch  die  einzelnen 
landesrechtlichen  Bestimmungen  keine  einheitliche  Beantwortung.  Je  nach  den  geltenden  Apotheken- 
betriebsordnungen ist  zu  unterscheiden  zwischen:  1.  Staaten,  in  denen  homöopathische  Rezepte  in 
jedem  Falle  vom  Apotheker  anzufertigen  sind,  2.  solchen,  in  denen  homöopathische  Rezepte  angefertigt 
werden  müssen,  sobald  die  betreffende  Apotheke  homöopathische  Arzneimittel  führt  und  3.  solche,  in 
denen  homöopathische  Rezepte  vom  Apotheker  nicht  angefertigt  zu  werden  brauchen. 

Die  Vergütungen,  die  der  Apotheker  für  die  Zubereitung  von  nach  homöo- 
pathischen Grundsätzen  zu  bereitenden  Arzneien  erheben  darf,  sind  in  der  deutschen 
Arznei  tax  e  festgelegt. 

Neuerdings  hat  sich  der  Vertrieb  homöopathischer  Arzneien  in  Originalpackung 
durch  Zentralapotheken  immer  mehr  ausgebreitet;  so  führt  eine  Anzahl  Apotheken 
nur  die  abgabefertigen  Präparate  der  homöopathischen  Zentralapotheke  von  Dr. 
W.  Schwabe  in  Leipzig. 

Über  die  sog.  elektrohomöopathischen  Heilmittel  von  Mattei  und  Sauter  s.  u. 
B.  16  und  B.  29  des  Artikels  Geheimmittel  auf  p.  377  u.  378  des  V.Bandes. 

Literatur:  Aus  der  sehr  zahlreichen  Literatur  seien  folgende  Bücher  und  Aufsätze  hier  erwähnt: 
Homöopathische  Pharmakopoe,  herausgeg.  von  C.  E.  Grüner,  5.  Aufl.  Leipzig  1878.  -  Pharmacopoea 
homoeopathica  polyglotta,  4.  Aufl.,  1898,  und  Deutsches  homöopathisches  Arzneibuch,  herausgeg,  von 
Wilmar  Schwabe,  Leipzig  1901.  -  Deutsches  homöopathisches  Arzneibuch,  herausgeg.  vom  Deutschen 
Apothekerverein,  Berlin  1901.  -  Deutsche  homöopathische  Arzneimittellehre,  von  Faulwasser  und 
Windel  band,  Beriin  (B.  Behr)  1903  ff.  -  E.  Harnack,  Die.  moderne  Homöopathie  in  ihrer  letzten 
Selbstoffenbarung.  D.  med.  Woch.  1906,  Nr.  16.  -  Kunkel,  Über  die  Stellung  der  Homöopathie  zur 
heutigen  Sehulmedizin.  Münch.  med.  Woch.  1902,  p.  484.  -  O.  Liebreich,  Artikel  Homöopathie  in 
Encycl.  der  Therapie,  1898,  II,  p.  620.  -  W.Schwabe,  Pharm.  Z.  1896,  Nr.  82.  -  Springfeld,  Das 
Selbstdispensierrecht  der  Ärzte  und  Homöopathen,  Beriin  (Schoetz)  1899.  -  O.Streintz,  Artikel  Homöo- 
pathie in  Real-Encycl.  der  ges.  Pharmazie  1905,  VI.,  p.  403.  -  Hinsichtlich  des  pharmazeutischen 
Teiles  der  homöopathischen  Arzneimittellehre  vgl.  Artikel  „Homoeopathica"  in  Ergänzungsband  zu 
Hagers  Handb.  d.  pharm.  Praxis  1908,  p.  378.  E.  Rost. 

Homosexualität.  Der  Geschlechtstrieb  der  normalen  erwachsenen  Menschen 
ist  auf  das  entgegengesetzte  Geschlecht  gerichtet,  er  ist  heterosexuell.  Der  Mann 
fühlt  sich  zum  Weib,  das  Weib  zum  Manne  hingezogen.  Nur  bei  einer  Minorität 
von  Menschen  zeigt  sich  ein  anderes  Verhalten,  indem  sie  der  Geschlechtstrieb  zum 
gleichen  Geschlechte  führt,  d.  h.  den  Mann  zur  männlichen  Person,  das  Weib  zur 
weiblichen.  Man  bezeichnet  diesen  Zustand  als  Homosexualität  (von  öfio?  und 
sexus).  Eine  Mittelstufe  nehmen  jene  Fälle  ein,  wo  der  Trieb  beiden  Geschlechtern 
zugewendet,  d.  h.  bisexuell  ist,  Fälle,  die  man  als  psychosexuelle  Hermaphrodisie 
bezeichnet.  Historisch  kann  man  die  gleichgeschlechtliche  Liebe  sehr  weit  zurückver- 
folgen. Während  in  der  Bibel  der  mann-männliche  Geschlechtsverkehr  mit  dem  Tode 
bedroht  war,  hat  bei  den  Griechen  die  Päderastie,  die  Liebe  zum  Jtalg,  d.  h.  zum 
heranwachsenden  Jüngling  von  15  —  18  Jahren  außerordentlich  geblüht.  Freilich 
meinen  einzelne,  daß  man  hierunter  nur  ein  inniges  Freundschaftsverhältnis  zu  ver- 
stehen habe,  nicht  aber  ein  homosexuelles  Liebesverhältnis.  Doch  ist  das  zweifellos 
nicht  richtig.  Höchstens  kann  man  darüber  streiten,  ob  eine  homosexuelle  Betäti- 
gung bei  diesem  Liebesverhältnis  gestattet  war  oder  nicht.  Hierin  bestanden  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  und  in  verschiedenen  Ländern  des  klassischen  Griechenlands 
Unterschiede.  Jedenfalls  hörte  mit  dem  Vordringen  des  Christentums  die  Verherr- 
lichung der  Homosexualität  auf.    Man  fing  an,  sie  nicht  nur  als  ein  Laster  zu  be- 


604  Homosexualität. 

trachten,  sondern  als  ein  schweres  Verbrechen,  das  noch  in  der  peinHchen  Gerichts- 
ordnung Karls  V.  mit  dem  Feuertode  bedroht  war.  Trotzdem  finden  sich  bei  vielen 
Gelegenheiten  sowohl  im  Mittelalter  als  auch  in  der  Neuzeit  Hinweise  auf  das 
Vorkommen  der  Homosexualität.  Genannt  seien  der  Prozeß  gegen  die  Tempelritter, 
bei  dem  die  Homosexualität  eine  wesentliche  Rolle  gespielt  haben  soll,  und  viele 
Vorkommnisse  in  den  Klöstern,  die  Erwähnung  der  Homosexualität  bei  Dichtern 
und  Schriftstellern,  z.  B.  bei  Heinrich  von  Veldeke,  Dante,  Boccaccio,  Aretino,  Goethe 
u.  s.  w.  Auch  in  wissenschaftlichen  Kreisen  hat  man  sich  schon  seit  längerer  Zeit, 
sogar  bereits  um  das  Jahr  1800  herum  gelegentlich  für  die  Homosexualität  interes- 
siert. Stärker  wurde  das  Interesse  durch  den  bekannten  Forscher  auf  dem  Gebiet  der 
gerichtlichen  Medizin,  Casper  und  durch  Westphal,  denen  allenfalls  noch  ein  früherer 
Amtsassessor,  Karl  Heinrich  Ulrichs  in  Hannover,  anzureihen  wäre,  der  in  einer 
ganzen  Reihe  Broschüren  die  Homosexualität  verherrlichte  und  dabei  auch  wich- 
tiges Material  herbeischaffte.  Keiner  aber  hat  sich  wohl  ein  solches  Verdienst  um 
die  Erforschung  erworben  wie  Krafft-Ebing,  der  als  der  eigentliche  Begründer 
der  modernen  psychosexuellen  Forschung  betrachtet  werden  muß  und  dessen  viel- 
fach aufgelegte  Psychopathia  sexualis  in  dieser  Hinsicht  bahnbrechend  war.  Nach 
Krafft-Ebing  haben  sich  dann  viele  andere  Forscher  diesem  Gebiete  zugewendet. 
Unter  den  Autoren  nenneich:  Magnan,  Moll,  Schrenck-Notzing,  Alfred  Fuchs, 
Brouardel,  Lombroso,  Lacassagne,  Chevalier,  Kiernan,  Eulenburg,  Raf- 
falovich,  Laupts,  Havelock  Ellis,  Magnus  Hirschfeld,  Näcke,  Iwan  Bloch, 
Merzbach,  Römer.  Doch  soll  dies  nicht  eine  erschöpfende  Aufzählung  der  Autoren 
sein,  deren  Zahl  heute  bereits  in  die  Hunderte  geht.  Die  einen  betrachteten  die 
Homosexualität  mehr  vom  medizinischen,  andere  vom  forensischen  Standpunkt  aus. 
In  den  meisten  Ländern  ist  der  homosexuelle  Geschlechtsverkehr,  wenn  auch  sozial 
geächtet,  so  doch  straffrei.  Es  gibt  aber  einzelne  Länder,  z.  B.  Österreich  und  Ruß- 
land, besonders  aber  die  protestantischen,  wie  Deutschland  und  England,  wo  der 
homosexuelle  Geschlechtsverkehr  mit  Strafe  bedroht  ist.  Diese  Bestrafung  abzu- 
schaffen und  gleichzeitig  die  soziale  Ächtung  zu  mindern,  war  ein  Hauptstreben 
des  vor  einigen  Jahren  gebildeten  Wissenschaftlich-humanitären  Komitees.  Andere 
studierten  das  Gebiet  besonders  vom  historischen  Standpunkt  aus,  indem  sie  ein- 
zelne historisch  oder  sonstwie  bedeutende  Persönlichkeiten  auf  ihre  Homosexualität 
hin  analysierten.  Zu  diesen  gehören  z.  B.  Heinrich  III.  von  Frankreich,  Jakob  I.  von 
England,  Papst  Sixtus  IV.,  Michel  Angelo,  der  bekannte  Humanist  Muret,  der 
Kunstforscher  Winkelmann,  Prinz  Heinrich,  der  Bruder  Friedrichs  des  Großen, 
Platen,  Ludwig  II.  von  Bayern.  Die  Belletristik,  auch  die  erotische  und  porno- 
graphische Literatur  berücksichtigen  ebenfalls  vielfach  die  Homosexualität. 

Es  dürfte  zweckmäßig  sein,  bevor  ich  weitergehe,  einige  Termini,  die  vielfach 
miteinander  verwechselt  werden,  zu  erklären.  Homosexualität  bedeutet,  wie  erwähnt, 
allgemein  eine  geschlechtliche  Neigung  zum  gleichen  Geschlecht.  Der  von  West- 
phal geschaffene  Ausdruck  »konträre  Sexualempfindung"  bedeutet  etwas  anderes. 
Westphal  wollte  damit  zum  Ausdruck  bringen,  daß  sich  eine  Persönlichkeit  dem 
eignen  Geschlecht  mehr  oder  weniger  vollkommen  entfremden  kann.  Das  braucht  nicht 
in  der  geschlechtlichen  Neigung  zum  gleichen  Geschlecht  zum  Ausdruck  zu  kommen,  es 
kann  das  vielmehr  auch  auf  andere  Weise  geschehen,  Hieher  gehört  der  Mann,  der  die 
Neigung  hat,  dauernd  in  Frauenkleidern  zu  gehen,  oder  eine  Frau,  die  nur  Männer- 
kleidung tragen  will  und  auch  sonst  nur  dem  Mann  zukommende  Neigungen  und 
Charaktereigenschaften  zeigt,  obwohl  sich  der  Geschlechtstrieb  auf  das  andere 
Geschlecht  richtet.  Oft,  vielleicht  auch  meistens,  ist  in  solchen  Fällen  der  Geschlechts- 
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trieb  ebenfalls  konträr,  aber  er  braucht  es  nicht  zu  sein.  Der  in  neuerer  Zeit  auf- 
geicommene  Ausdruck  «sexuelle  Zwischenstufen"  ist  etwas  wesentlich  Allgemeineres. 
Der  Ausdruck  geht  von  der  Annahme  aus,  daß  die  Geschlechter  nicht  ganz  scharf 
voneinander  getrennt  sind,  daß  vielmehr  vielfach  Charaktere,  seien  es  somatische, 
seien  es  psychische,  dem  falschen  Geschlecht  zukommen  können.  Ein  Mann  mit 
weiblichen  Brustdrüsen  würde  danach  ebenso  eine  sexuelle  Zwischenstufe  sein,  wie 
ein  Homosexueller  oder  wie  ein  Weib  mit  virilem  Kehlkopf.  Was  endlich  den  Aus- 
druck »Urning"  betrifft,  so  stammt  er  von  Ulrichs,  ist  abgeleitet  von  Uranos  (mit 
Rücksicht  auf  eine  Stelle  in  Piatos  Symposion)  und  bedeutet  etwa  dasselbe  wie 
homosexuell,  ebenso  wie  Uranismus  dem  Begriff  Homosexualität  entspricht.  Für  die 
entsprechenden  Frauen  hat  Ulrichs  den  Ausdruck  Urnigin  geschaffen. 

Da  ich  auf  die  Homosexualität  des  Weibes  noch  zum  Schluß  zurückkomme, 
will  ich  mich  hier  zunächst  im  wesentlichen  auf  die  des  Mannes  beschränken. 
Homosexuelle  Männer  finden  sich  in  allen  Gesellschaftsschichten,  der  Geburtsadel 
bis  hinauf  zu  den  regierenden  Häusern  ist  ebenso  beteiligt,  wie  die  einfachen  Ar- 
beiterkreise. Offiziere,  Kaufleute,  Ärzte,  Juristen,  Schauspieler  bilden  ein  erhebliches 
Kontingent.  Es  wird  aber  wohl  mit  einem  gewissen  Recht  angenommen,  daß  in 
manchen  Berufen  die  Homosexualität  stärker  vertreten  ist  als  in  anderen.  Hieher 
gehören  besonders  Damenkomiker,  Dekorateure,  Friseure,  Damenschneider  u.  s.  w. 
Man  muß  dies  wohl  darauf  zurückführen,  daß  sich  zu  solchen  Berufen  Männer 
mit  mehr  weiblichem  Empfinden  eignen  und,  da  sich  dies  häufiger  mit  homo- 
sexuellem Fühlen  verknüpft,  als  mit  heterosexuellem,  so  ist  es  nicht  wunderbar,  daß 
sich  in  diesen  Berufen  verhältnismäßig  viele  Homosexuelle  finden.  Die  Frage,  ob 
bei  bestimmten  Nationen  die  Homosexualität  mehr  vorkommt  als  bei  anderen,  ist 
deshalb  sehr  schwer  zu  entscheiden,  weil  man  sehr  leicht  das  stärkere  Auftreten 
mit  dem  stärkeren  Hervortreten  verwechselt.  In  den  romanischen  Ländern,  besonders 
in  Italien,  aber  auch  in  manchen  Teilen  des  Orients,  ist  man  in  dieser  Beziehung 
weniger  zurückhaltend,  und  es  besteht  deshalb  bei  uns  vielfach  die  Meinung,  daß 
dort  die  Homosexualität  häufiger  sei.  Anderseits  ist  im  Auslande  mitunter  jetzt  die 
Meinung  zum  Ausdruck  gekommen,  daß,  weil  man  in  Deutschland  mehr  davon 
spricht,  hier  verhältnismäßig  mehr  Homosexuelle  lebten  als  anderweitig.  Davon 
kann  in  Wirklichkeit  aber  nicht  die  Rede  sein.  Ein  wesentlicher  Unterschied  der 
Nationen  ist  überhaupt  nicht  festgestellt.  Dies  bezieht  sich  auch  auf  die  Naturvölker, 
bei  denen  gleichfalls  Homosexualität  nicht  so  selten  beobachtet  wird. 

Vielfach  erörtert  ist  die  Frage  nach  der  Zahl  der  Homosexuellen.  Während 
man  sich  früher  gewöhnlich  auf  die  Angaben  von  Homosexuellen  stützte,  die  aus 
der  einen  oder  anderen  Stadt  berichteten,  wie  viele  Homosexuelle  sie  unter  den 
Einwohnern  kennen  gelernt  hätten,  oder  von  wie  vielen  Homosexuellen  sie  Kenntnis 
hätten,  ist  in  neuerer  Zeit  von  mehreren  Seiten  versucht  worden,  auf  dem  Wege 
der  Statistik  der  Frage  näher  zu  kommen.  Ulrichs  hatte  Ende  der  Sechzigerjahre 
in  Berlin  etwa  500—1000  erwachsene  Homosexuelle  angenommen.  Ein  Homo- 
sexueller hat  mir  vor  mehr  als  10  Jahren  mitgeteilt,  daß  er  in  Magdeburg  minde- 
stens 70  Homosexuelle  kenne.  Ulrichs  rechnete  durchschnittlich  auf  2000  Seelen 
oder  500  erwachsene  Männer  einen  erwachsenen  Urning.  Mit  großer  Wahrschein- 
lichkeit ist  anzunehmen,  daß  die  Zahl  eher  zu  niedrig,  als  zu  hoch  ist.  Was  nun 
die  neueren  statistischen  Umfragen  betrifft,  so  sind  solche  von  Römer  in  Amster- 
dam vorgenommen  worden  und  ebenso  vom  sog.  Wissenschaftlich-humanitären  Ko- 
mitee in  Berlin,  das  sich  an  die  Studenten  der  Charlottenburger  Technischen  Hoch- 
schule und  an  eine  Arbeiterorganisation  (Eisendreher)  wendete.  Wenn  sich  bei  der 
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Charlottenburger  Studentenumfrage  1'5%  Homosexuelle,  4-5%  Bisexuelle  ergaben, 
so  ist  diese  Zahl  ohne  große  Bedeutung,  weil  die  Periode  des  undifferenzierten 
Geschlechtstriebes  nicht  gerechnet  ist  und  viele  sich  in  dieser  als  homosexuell  be- 
trachten, ohne  es  zu  sein.  Aber  auch  die  bei  Erwachsenen  angestellten  Massen- 
umfragen sind  in  dieser  Beziehung  keineswegs  einwandfrei.  Es  antwortet  in  solchen 
Fällen  überhaupt  nur  ein  Teil,  über  die  Veranlagung  der  nicht  Antwortenden  ist 
man  vollständig  im  unklaren.  Es  wird  ferner  sehr  oft  ein  gelegentlicher  homo- 
sexueller Verkehr  mit  Homosexualität  verwechselt.  Anderseits  ist  anzunehmen,  daß 
manche  trotz  der  Anonymität  der  Antwort  ihre  Homosexualität  bestreiten. 

Die  Neigung  des  Homosexuellen  kann  ganz  verschieden  sein.  Schon  das  be- 
vorzugte Alter  wechselt.  Sehr  allgemein  ist  die  Neigung  zu  jungen  Männern  von 
etwa  17—19  Jahren,  so  daß  anderen  gegenüber  geradezu  sexuelle  Abstoßung  be- 
steht, z.  B.  schon  gegen  Männer  mit  Vollbart  oder  auch  mit  vollständigem  Schnurr- 
bart. Eine  zweite  Gruppe  fühlt  sich  aber  zu  vollständig  männlich  ausgebildeten 
Personen  hingezogen,  Bartwuchs  und  andere  Zeichen  des  vollentwickelten  Mannes- 
typus sind  begehrt.  Endlich  gibt  es  solche,  die  sich  zu  mehr  unreifen  Knaben  hin- 
gezogen fühlen,  eine  Neigung,  die  bald  auf  13  — 14jährige,  bald  aber  auch  auf 
kleinere  Knaben  gerichtet  ist.  Aber  nicht  nur  das  Alter  wechselt,  sondern  auch  die 
anderen  Eigenschaften.  Der  eine  neigt  mehr  zu  robusten  jungen  Männern,  z.  B.  jungen 
Soldaten,  Schlächtergesellen,  Brauern;  ein  andererzieht  den  feineren  Typus  vor  und 
fühlt  sich,  z.  B.  wenn  er  selbst  den  höheren  Gesellschaftsklassen  angehört,  nur  zu 
solchen  hingezogen.  Viele  Homosexuelle  lieben  beim  Mann  nur  das  echt  Männ- 
liche; sie  fühlen  sich  daher  gerade  vom  homosexuellen  Mann  abgestoßen.  In  an- 
deren Fällen  spielt  ein  besonderer  Typus  keine  Rolle;  es  ist  vielmehr  bald  der, 
bald  jener,  der  sexuell  erregend  wirkt.  Bei  manchen  bleibt  eine  bestimmte  Neigung 
längere  Zeit  bestehen;  andere  wechseln  sehr  häufig.  Kurz  und  gut,  es  finden  sich, 
ähnlich  wie  beim  heterosexuellen  Mann,  zahlreiche  individuelle  Differenzen. 

Ebenso  wie  die  heterosexuelle  Neigung,  drängt  natürlich  auch  die  homosexuelle 
zu  Geschlechtsakten.  Je  nach  der  Individualität  und  den  äußeren  Zeichen  kann  die  vom 
Homosexuellen  bevorzugte  Befriedigungsart  wechseln.  Häufig  begnügt  er  sich  mit 
Masturbation  durch  den  zweiten;  in  anderen  Fällen  verlangt  er  nach  gegenseitiger  Mast- 
urbation. Vielfach  findet  eine  Aneinanderlagerung  der  Körper  statt,  mit  mehr  oder 
weniger  Nachahmung  des  Coitus,  beispielsweise  durch  Einführung  des  Membrums 
zwischen  die  Oberschenkel  des  andern.  In  noch  anderen  Fällen  wird  die  Immissio  in  eine 
Körperhöhle  bevorzugt.  So  kommt  es  zur  Einführung  in  den  After  oder  Mund  oder 
doch  zur  Reizung  des  Membrums  durch  Lippe  oder  Zunge.  Einführung  in  den  Anus, 
die  man  jetzt  gewöhnlich  als  Päderastie  bezeichnet,  und  die  früher  für  allgemein  ge- 
halten wurde,  ist  verhältnismäßig  selten.  Besonders  die  aktive  Päderastie  reizt  wenige 
und  wird  von  vielen  nur  gelegentlich  ausgeführt,  um  gewissermaßen  die  Sache  kennen 
zu  lernen.  Häufiger  kommt  es  schon  vor,  daß  passive  Päderastie  der  gewünschte  Akt 
ist.  Es  gibt  auch  Fälle,  wo  der  Drang  zu  sexuellen  Akten  wenigstens  längere  Zeit 
zurücktritt  und  eine  mehr  ideelle  Neigung  den  Homosexuellen  beherrscht  Hiebei 
kann  es  auch  vorkommen,  daß  eine  Teilung  stattfindet,  indem  er  mehr  sinnliche 
Empfindung  für  die  eine  Person,  mehr  ideelle  für  eine  andere  hat.  In  manchen  Fällen 
zeigt  sich  bei  den  weniger  sinnlichen  Neigungen  auch  der  Wunsch,  die  geliebte  Person 
—  meistens  handelt  es  sich  dabei  um  einen  Knaben  oder  doch  erst  heranwachsenden 
Jüngling  —  zu  fördern,  sei  es  durch  pädagogische,  sei  es  durch  andere  Einwirkungen. 

Was  das  Leben  der  Homosexuellen  betrifft,  so  gestaltet  es  sich  ganz  ver- 
schieden. Früher  waren  sie  fast  ganz  isoliert;  jedenfalls  waren  größere  Zirkel  etwas 
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Seltenes.  Dies  hat  sich  in  neuerer  Zeit  geändert.  Die  Homosexuellen  haben  sich 
mehr  aneinandergeschlossen  und  bilden  zum  Teil  große  Gruppen.  Sie  haben  ihre 
eigenen  Gesellschaftskreise,  in  manchen  Städten  treten  sie  auch  mehr  in  die  Öffent- 
lichkeit. Sie  haben  ihre  eigenen  Kaffeegesellschaften,  Bälle  u.  s.  w.,  sie  treffen  sich 
an  bestimmten  Punkten  der  Großstadt,  in  Restaurants,  Cafes.  Auch  sind  fast  in 
jeder  größeren  Stadt  bestimmte  Stellen  vorhanden,  wo  sich  die  männliche  Prosti- 
tution anbietet.  Diese  besteht  nur  zum  Teil  aus  Homosexuellen,  die  auf  diese  Weise 
gleichzeitig  ihren  eigenen  Trieb  befriedigen  und  Geld  verdienen  wollen,  während 
viele  Prostituierte  geschlechtlich  vollkommen  normal  empfinden  und  die  homo- 
sexuellen Neigungen  anderer  lediglich  zum  Gelderwerb  benutzen.  Hiebei  spielen 
Erpressungsaffären  eine  außerordentliche  Rolle,  da  der  Homosexuelle,  auch  wenn 
er  sich  nicht  strafbar  gemacht  hat,  insbesondere  auch  in  Ländern,  wo  homosexueller 
Verkehr  straflos  ist,  den  öffentlichen  Skandal  fürchtet  und  dadurch  ein  bequemes 
Opfer  für  Erpresser  wird.  Nicht  ganz  selten  sind  Fälle,  wo  die  Erpressungen  den 
Homosexuellen,  nachdem  er  Amt,  gesellschaftliche  Stellung  und  Vermögen  ge- 
opfert hat,  zum  Selbstmord  getrieben  haben. 

Häufig  verbinden  sich  mit  der  Homosexualität  andere  pathologische  Erschei- 
nungen. Neuropathische  und  psychopathische  Symptome  finden  sich  sehr  häufig, 
wenn  auch  über  deren  Bedeutung  die  Meinungen  noch  auseinandergehen.  Krafft- 
Ebing  sah  ebenso  wieviele  andere  hierin  den  Beweis,  daß  es  sich  um  einen  krank- 
haften Degenerationszustand  handle,  der  sich  durch  verschiedene  Symptome,  u.  a.  auch 
durch  die  Homosexualität  äußere.  Andere  nehmen  aber  an,  daß  die  häufigen  neur- 
asthenischen  Erscheinungen  mehr  eine  Folge  der  Seelenkämpfe  seien,  die  der  Homo- 
sexuelle durchzumachen  habe.  Manche  Neurasthenie  wird  auch  auf  die  starke  Onanie 
zurückgeführt,  der  sich  der  Homosexuelle  oft  hingibt,  weil  er  mit  Rücksicht  auf 
die  sozialen  und  forensischen  Gefahren  den  geschlechtlichen  Verkehr  mit  einem 
anderen  Manne  meidet.  Der  Homosexuelle  ist  im  übrigen  oft,  was  sein  geistiges 
und  sittliches  Niveau  betrifft,  durchaus  dem  normalen  Sexuellen  gleichwertig.  Wir 
finden  unter  den  Homosexuellen  vortrefflich  veranlagte  Menschen,  besonders  zeich- 
nen sich  viele  von  ihnen  durch  feines  künstlerisches  Empfinden  aus.  Daß  sich 
dabei  auch  unangenehme  Charakterzüge  zeigen,  ist  selbstverständlich,  und  besonders 
nehmen  diese  dann  zu,  wenn  sich  zur  Homosexualität  weitere  Erscheinungen  von 
konträrer  Sexualempfindung  gesellen.  In  diesem  Falle  nähert  sich  der  Homosexuelle 
psychisch  immer  mehr  dem  Charakter  des  anderen  Geschlechtes.  So  gibt  es  Männer, 
die,  wie  das  weibliche  Geschlecht,  an  Putz,  Schminke,  ja  sogar  an  weiblicher 
Kleidung  (langen  Strümpfen,  Korsett)  Gefallen  finden,  eine  Neigung,  die,  wo  sich 
der  Betreffende  ungeniert  gehen  lassen  kann,  so  weit  geht,  daß  er  am  liebsten  voll- 
ständige Frauenkleidung  anlegt.  Ebenso  zeigt  dann  der  Homosexuelle  in  seinen 
weiteren  Neigungen  die  Annäherung  an  den  weiblichen  Typus.  Er  liebt  weib- 
liche Beschäftigung,  Kochen,  Nähen,  sein  Gang  nimmt  den  weiblichen  Typus  an. 
Fälle  dieser  Art  hat  Krafft-Ebing  als  Effeminatio  bezeichnet.  Die  Annäherung  an 
den  entgegengesetzten  Geschlechtstypus  kann  noch  weiter  geschehen,  indem  sich 
auch  die  Körperbildung  der  des  anderen  Geschlechts  nähert.  Hieher  gehören  homo- 
sexuelle Männer,  bei  denen  der  Bartwuchs  fehlt  oder  sehr  gering  ist,  starke  Brust- 
drüsenbildung vorhanden  ist  oder  weibliche  Beckenbildung.  Solche  Fälle  hat  Krafft- 
Ebing  Androgynie  genannt. 

Verschieden  gestaltet  sich  das  Verhältnis  zum  weiblichen  Geschlecht.  Von  der 
psychosexuellen  Hermaphrodisie,  wo  Neigung  zu  beiden  Geschlechtern  besteht, 
habe  ich  schon  gesprochen.  Wenn  das  nicht  der  Fall  ist,  kann  das  Verhältnis  zum 
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Weib  von  sexueller  Gleichgültigkeit  bis  zu  einem  vollständigen  Horror  gehen.  Im 
ersteren  Fall  sind  die  Betreffenden  im  stände,  durch  künstliche  Reizungen,  oder 
auch,  indem  sie  die  Phantasievorstellung  eines  Mannes  erzeugen,  mit  einem  Weib 
den  Geschlechtsakt  auszuüben,  während  bei  stärkerer  Antipathie  schon  die  Berührung 
des  Weibes  zu  so  starkem  Ekelgefühl  führt,  daß  von  irgendwelchem  sexuellen  Akt 
nicht  die  Rede  sein  kann..  Doch  zeigt  die  Erfahrung,  daß  dieses  Ekelgefühl  in  vielen 
Fällen  durch  Gewöhnung  schwindet.  Auch  wenn  eine  sexuelle  Abstoßung  vorhanden 
ist,  kann  übrigens  ein  freundschaftlicher  Verkehr  des  Homosexuellen  mit  dem 
weiblichen  Geschlecht  stattfinden,  genau  wie  es  auch  sonst  vielfach  im  Leben  der 
Fall  ist. 

Als  Komplikationen  der  Homosexualität  können  andere  sexuelle  Perversionen 
auftreten,  die  sich  sonst  mit  der  Heterosexualität  verknüpfen.  Daß  manche  Homo- 
sexuelle nicht  zum  geschlechtsreifen  Mann,  sondern  zum  geschlechtsunreifen  Knaben 
sexuelle  Neigung  haben,  habe  ich  bereits  erwähnt.  Es  entspräche  dieses  im  hetero- 
sexuellen Verhältnis  der  Neigung  zu  geschlechtsunreifen  Mädchen.  Man  bezeichnet 
diese  sexuelle  Neigung  zu  Kindern  als  Pädophilia  erotica.  Aber  auch  andere  Per- 
versionen finden  sich  beim  Homosexuellen  in  allerlei  Kombinationen  vor.  Der  eine 
sucht  seine  Befriedigung  in  der  vollständigen  Demütigung  seinem  Geliebten  gegen- 
über, d.  h.  er  fühlt  masochistisch ;  den  anderen  reizen  wiederum  Mißhandlungen 
des  anderen  oder  ähnliche  Handlungen,  d.  h.  es  zeigen  sich  bei  ihm  sadistische 
Neigungen,  die  sich  übrigens  bei  der  Homosexualität  auffallend  oft  auf  geschlechts- 
unreife Knaben  richten.  Auch  der  Fetischismus  wird  beobachtet.  Fälle  von  Stiefel- 
fetischismus und  Wäschefetischismus  sind  beschrieben  worden. 

Was  die  Ursachen  der  Homosexualität  betrifft,  so  sind  die  Ansichten  geteilt. 
Während  Krafft-Ebing  und  viele  andere  im  wesentlichen  in  der  erblichen  Be- 
lastung die  Ursache  der  Homosexualität  und  in  dieser  eine  Entartungserscheinung 
sahen,  wenden  sich  besonders  in  neuerer  Zeit  manche  gegen  diese  Auffassung.  Es 
wird  erstens  angegeben,  daß  sich  die  Homosexualität  auch  bei  Völkern  finde,  wo 
von  Entartung  nicht  die  Rede  ist,  z.  B.  bei  Naturvölkern.  Dem  hat  allerdings  schon 
Möbius  entgegengehalten,  daß  die  Degeneration  bei  Naturvölkern  viel  verbreiteter 
sei,  als  man  gewöhnlich  annimmt.  Zweitens  wird  angegeben,  daß  sich  bei  vielen 
Homosexuellen  weder  erbliche  Belastung  noch  sonstige  Entartungserscheinungen 
nachweisen  lassen.  Drittens  aber  muß  zugegeben  werden,  daß  es  bei  der  weiten 
Fassung,  die  viele  den  Begriffen  der  Entartung  und  der  erblichen  Belastung  geben, 
nicht  schwer  ist,  erbliche  Belastung  und  Entartung  bei  den  meisten  Menschen  nach- 
zuweisen, u.  zw.  ebenso  bei  Heterosexuellen  wie  bei  Homosexuellen,  so  daß  in 
solchem  Fall  die  erbliche  Belastung  bei  den  Homosexuellen  als  ätiologisches 
Moment  fraglich  erscheint.  Viertens  sind  viele  erblich  Belastete  normal  sexuell,  so 
daß  jedenfalls  die  erbliche  Belastung  nicht  als  einziges  ätiologisches  Moment  in 
Frage  käme.  Nach  meinen  Erfahrungen  muß  zugegeben  werden,  daß  erblich  be- 
lastende Erkrankungen  bei  Homosexuellen  überaus  häufig  gefunden  werden,  ander- 
seits aber  trotz  genauer  Nachforschungen  bei  manchen  nichts  derartiges  festgestellt 
werden  kann.  Man  wird  daher  in  der  erblichen  Belastung  jedenfalls  nur  eines  der 
in  Betracht  kommenden  ätiologischen  Momente  sehen  können. 

In  engem  Zusammenhang  hiemit  steht  auch  die  Frage,  ob  die  Homosexualität 
als  eine  eingeborene  oder  als  eine  erworbene  Eigenschaft  zu  betrachten  sei.  Die- 
jenigen, die  sie  als  eine  eingeborene  Eigenschaft  betrachten,  führen  besonders  an^ 
daß  sie  in  auffallend  früher  Zeit  auftrete,  daß  sie  sich  oft  primär  und  bei  sehr 
jungen  Kindern  zeige.    Dies  ist  insofern  jedoch  nicht  ganz  richtig,  als  das  primäre 
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Auftreten  homosexueller  Erscheinungen  durchaus  nicht  beweist,  daß  die  Homo- 
sexualität eingeboren  ist.  Ich  verweise  auf  das,  was  ich  über  den  undifferenzierten 
Geschlechtstrieb  (s.  d.  Art.  Geschlechtstrieb)  gesagt  habe,  und  füge  hinzu,  daß  sich 
die  eingeborene  Homosexualität  nicht  darin  zu  zeigen  braucht,  daß  sie  primär  auf- 
tritt, sondern  darin,  daß  überaus  häufig  die  Pubertätsjahre  und  die  ihnen  folgenden 
Lebensjahre  nicht  im  stände  sind,  die  Heterosexualität  zum  Durchbruch  zu  bringen. 
Ebenso  wie  es  Heterosexuelle  gibt,  die  in  der  Zeit  des  undifferenzierten  Geschlechts- 
triebes homosexuelle  Erscheinungen  dargeboten  haben,  und  bei  denen  wir  trotzdem  die 
Heterosexualität  als  eine  eingeborene  Eigenschaft  auffassen  müssen,  ebenso  liegt  es 
in  den  Fällen,  wo  bei  Homosexuellen  homosexuelle  Erscheinungen  primär  aufge- 
treten sind.  Auch  der  Umstand,  daß  angeblich  bei  solchen  Homosexuellen  aus- 
schließlich homosexuelle  Empfindungen  das  ganze  Leben  bestanden  hätten,  mit 
Ausschluß  aller  Heterosexualität,  kann  für  die  Auffassung  des  Eingeborenen  im 
konkreten  Fall  nicht  genügen,  weil  erhebliche  Erinnerungstäuschungen  das  Bild  zu 
trüben  vermögen.  Viele  Heterosexuelle  haben  später  vergessen,  daß  sie  in  der  Pu- 
bertätszeit homosexuelle  Neigungen  hatten,  weil  diese  ihnen  kein  Interesse  mehr 
gewähren,  daher  später  nicht  mehr  in  der  Erinnerung  reproduziert  sind  und  ver- 
blassen. Analog  aber  liegt  es  beim  Homosexuellen,  der  frühere  heterosexuelle  Erleb- 
nisse vergißt,  wenn  sich  später  die  Homosexualität  als  dauernde  Erscheinung  bei  ihm 
entwickelt  hat.  Ebensowenig  kann  das  frühzeitige  Auftreten  der  Homosexualität  ge- 
nügen, das  Eingeborensein  anzunehmen.  Denn  die  Erlebnisse,  die  die  Homosexu- 
alität zu  erzeugen  vermöchten,  können  schon  sehr  frühzeitig  eingetreten  sein.  So 
wird  vielfach  angenommen,  daß  in  der  Kindheit  eine  zufällige  sexuelle  Erregung, 
die  sich  mit  dem  Anblick  einer  männlichen  Person  verband,  eine  dauernde  Assozi- 
ierung herbeiführen  könne,  so  daß  sich  dann  auch  später  die  sexuelle  Erregbar- 
keit stets  mit  der  sinnlichen  Wahrnehmung  oder  der  Phantasievorstellung  eines 
gleichgeschlechtlichen  Wesens  verbindet.  Sicherlich  kann  ein  solches  gelegentliches 
Erlebnis  nicht  als  der  Kernpunkt  angesehen  werden.  Es  ist  nicht  einzusehen,  wie 
ein  normaler  Mensch  durch  eine  gelegentliche  Assoziation,  die  ja  auch  Hetero- 
sexuellen gelegentlich  begegnet  ist,  zu  einer  dauernden  Perversion  kommen  könnte. 
Vielleicht  spielt  eine  eingeborene  Schwäche  der  heterosexuellen  Triebrichtung  eine 
Rolle,  vielleicht  auch  die  später  in  der  Phantasie  häufig  stattfindende  Reproduktion 
des  zufälligen  homosexuellen  Eindrucks.  Das  gelegentliche  Erlebnis  selbst  kann 
jedenfalls  eine  dauernde  Homosexualität  nicht  erklären. 

Weit  wichtiger  zur  Begründung  des  Eingeborenseins  scheint  mir  der  Umstand, 
daß  die  normale  Richtung  des  Geschlechtstriebes  als  eine  eingeborene  Eigenschaft 
betrachtet  werden  muß.  Sie  gehört  zu  den  sekundären  Geschlechtscharakteren  ebenso 
wie  viele  körperliche  und  seelische  Eigenschaften  des  Menschen.  Nun  zeigt  die  Er- 
fahrung, daß  jeder  sekundäre  Geschlechtscharakter  gelegentlich  auch  auf  das  falsche 
Geschlecht  übergehen  kann.  Wir  beobachten  dies  in  der  Tierwelt  ebenso  wie  beim 
Menschen.  Es  gibt  keinen  sekundären  Geschlechtscharakter  des  Mannes,  der  nicht 
gelegentlich  dem  Weibe  zukommt,  und  umgekehrt  keinen  sekundären  Geschleclits- 
charakter  des  Weibes,  der  nicht  gelegentlich  auf  das  männliche  Geschlecht  über- 
geht. Der  Bart  des  Weibes,  der  weibliche  Haarwuchs  des  Mannes,  der  männliche 
Kehlkopf  des  Weibes,  der  weibliche  des  Mannes,  die  weibliche  F^eckenbildung  des 
Mannes  und  viele  ähnliche  Erscheinungen  gehören  hieher.  Es  viäre  nun  geradezu 
auffallend,  wenn  nicht  ebenso  wie  die  anderen  sekundären  Geschlechtscharaktere 
auch  die  Richtung  des  Geschlechtstriebes  zuweilen  eine  konträre  Entwicklung  zeigte. 
Nehmen  wir  aber  an,  daß  die  normale  Richtung  des  Geschlechtstriebes  emgeboren 
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ist,  so  liegt  es  außerordentlich  nahe,  in  der  homosexuellen  Richtung  des  Triebes 
einen  eingeborenen  konträr  entwickelten  sekundären  Oeschlechtscharakter  zu  sehen. 

Daraus  geht  nicht  hervor,  daß  dies  in  allen  Fällen  von  Homosexualität  an- 
genommen werden  muß,  und  daß  nicht  auch  okkasionelle  Momente  im  Leben  eine 
Rolle  spielen  können.  Krafft-Ebing  unterschied  überhaupt  die  eingeborenen 
Formen  von  den  erworbenen.  Man  muß  aber  festhalten,  daß  die  bei  der  Zeugung 
einwirkenden  Faktoren  und  diejenigen,  die  nach  der  Geburt  einwirken,  nicht  immer 
scharf  voneinander  getrennt  werden  können.  Durch  ungünstige  Verhältnisse  kann 
eine  angeborene  homosexuelle  Disposition  entwickelt,  durch  günstige  gehemmt 
werden.  Besonders  muß  darauf  hingewiesen  werden,  daß  in  der  Zeit,  wo  sich  der 
Geschlechtstrieb  differenziert,  die  Züchtung  eines  perversen  Triebes  durch  perverse 
Phantasien  noch  verhältnismäßig  leicht  erfolgt.  Wenn  sich  daher  ein  junger  Mann 
von  15  oder  16  Jahren  noch  in  der  Periode  des  undifferenzierten  Geschlechtstriebes 
befindet,  so  kann  er,  wenn  er  vom  weiblichen  Geschlecht  dauernd  ferngehalten 
wird,  zum  Homosexuellen  gezüchtet  werden,  und  ebenso,  wenn  er  sich  etwa  selbst 
dauernd  homosexuellen  Phantasien  überläßt. 

Weniger  ungünstig  scheint  der  Ausschluß  des  anderen  Geschlechts  bei  Er- 
wachsenen zu  wirken.  Zwar  weiß  man  schon  seit  längerer  Zeit,  daß  erwachsene 
männliche  und  weibliche  Personen  in  solchem  Falle  sehr  leicht  zu  gleichgeschlecht- 
lichem Verkehr  kommen,  während,  wenn  das  andere  Geschlecht  wieder  zur  Ver- 
fügung steht,  der  gleichgeschlechtliche  Verkehr  aufhört.  Kasernen,  Internate,  Pen- 
sionate,  Schiffe,  Gefängnisse  u.  s.  w.  bieten  eine  nicht  seltene  Gelegenheit  hiezu. 
Allerdings  müssen  wir  wohl  die  Personen,  die  hiebei  in  Frage  kommen,  in  zwei 
Gruppen  einteilen,  erstens  diejenigen,  die  den  gleichgeschlechtlichen  Verkehr  aus- 
üben, weil  sie  in  der  Tat  eine  homosexuelle  Neigung  beim  Ausschluß  des  anderen 
Geschlechts  fassen,  und  zweitens  solche,  die  lediglich  vom  anderen  einen  örtlichen 
Kitzelreiz  zu  erfahren  suchen,  ohne  daß  das  psychosexuelle  Empfinden  dem  gleichen 
Geschlecht  zuneigt.  Die,  die  bei  längerem  Ausschluß  des  anderen  Geschlechts  homo- 
sexuell empfinden  oder  gar  dauernd  homosexuell  werden,  sind  wohl  schon  vorher 
nicht  normal  gewesen.  Man  wird  vielmehr  annehmen  müssen,  daß,  wenn  Ausschluß 
des  anderen  Geschlechts  beim  Erwachsenen  zu  einer  dauernden  Homosexualität 
führt,  eine  Labilität  in  der  Richtung  des  Geschlechtstriebes  bestanden  hat,  die  das 
Hinübergleiten  in  das  Perverse  erleichtert,  jedenfalls  müssen  wir  annehmen,  daß  in 
solchen  Fällen  die  heterosexuelle  Disposition  nicht  die  normale  Stärke  gezeigt  hat. 
Dasselbe  gilt  von  anderen  Einflüssen  des  Lebens,  die  man  mitunter  als  Ursache 
der  Homosexualität  angeführt  findet,  z.  B.  von  der  dauernden  Onanie.  Gelegentlich 
findet  man  auch  noch  die  Bemerkung,  daß  Übersättigung  mit  heterosexuellem  Ver- 
kehr, anderseits  aber  die  künstliche  Unterdrückung  desselben,  die  bald  aus  Furcht 
vor  sexueller  Infektion  oder  Schwängerung,  bald  aus  anderen  Gründen  erfolgt,  zu 
dauernder  Homosexualität  führen  soll.  Wenn  überhaupt,  so  spielen  jedoch  diese 
Faktoren  sicherlich  keine  große  Rolle. 

Die  Diagnose  der  Homosexualität  wird  sich  am  ehesten  aus  den  Mitteilungen 
ergeben,  die  der  Betreffende  selbst  macht,  wobei  natürlich  eine  Ergänzung  durch 
genaue  Fragen  notwendig  ist.  Objektive  Zeichen  der  Homosexualität  existieren  nicht. 
Denn  wenn  auch  die  Homosexualität  häufig  mit  anderen  konträren  Sexualcharakteren 
einhergeht  (z.  B.  Brustbildung,  weiblichem  Gang  beim  Manne  oder  männlicher  Kehl- 
kopfbildung beim  Weibe),  so  ist  doch  zu  berücksichtigen,  daß  erstens  solche  soma- 
tische konträre  Sexualcharaktere,  ohne  daß  das  geschlechtliche  Empfinden  pervers 
ist,  vorkommen   und   sich   anderseits  Homosexualität  vielfach  ohne  andere  konträre 
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Eigenschaften  findet.  Man  darf  daher,  wenn  man  beim  Manne  ausgesprochene  weib- 
liche Eigenschaften  findet,  beim  Weibe  deuthche  männhche,  hierin  höchstens  einen 
Anhaltepunkt  für  eine  genaue  Erforschung  des  Sexuallebens  finden,  niemals  aber 
einen  Beweis  dafür,  daß  letzteres  pervers  ist.  Als  ein  Hilfsmittel  zur  Erforschung 
des  Sexuallebens  sind  die  Träume  anzusehen,  die  meistens  dem  sexuellen  Empfinden 
des  Wachzustandes  gleichartig  sind.  Da  der  Patient  oft  geneigt  ist,  über  die  Träume 
Auskunft  zu  geben,  wenn  ihn  das  Schamgefühl  von  Bekenntnissen  über  den  Wach- 
zustand abhält,  so  wird  man  die  Erforschung  des  Traumlebens  zuweilen  mit  Vorteil 
benutzen.  Man  hat  auch  darauf  zu  sehen,  daß  die  Homosexualität  nicht  mit  ähn- 
lichen Zuständen  verwechselt  wird.  Homosexuelle  Akte,  die  in  der  Zeit  des  un- 
differenzierten Geschlechtstriebes  vorkommen,  dürfen  nicht  vorschnell  die  Diagnose 
einer  Homosexualität  stellen  lassen.  Daß  auch  homosexuelle  Akte  bei  geschlechtlich 
Normalen  vorkommen,  muß  ebenfalls  festgehalten  werden;  dies  gilt  z.  B.  von  man- 
chen, die  sich  der  homosexuellen  Prostitution  ergeben.  Anderseits  können  homo- 
sexuelle Empfindungen  sehr  leicht  mit  Freundschaftsgefühlen  verwechselt  werden, 
und  eine  etwas  enthusiastische  Freundschaft  kann  vorschnell  den  Verdacht  der 
Homosexualität  erwecken.  Man  hat  besonders  darauf  zu  achten,  daß  künstlerisch 
angelegte  Naturen  gar  nicht  so  selten  einen  Freundschaftsenthusiasmus  zeigen,  der 
den  meisten  Menschen  fremd  ist.  Krafft-Ebing  hat  Wert  auf  die  Unterscheidung 
der  eingeborenen  und  der  erworbenen  Homosexualität  gelegt,  und,  was  die  letztere 
betrifft,  auf  deren  diagnostische  Trennung  von  der  psychosexuellen  Hermaphrodisie. 
Wenn  auch  manche  Homosexuelle  außerordentlich  zu  Phantasien  geneigt  sind,  so 
kann  es  doch  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  der  Sachverständige  aus  dem,  was 
der  Homosexuelle  berichtet,  in  den  meisten  Fällen  Wahrheit  und  Dichtung  wird 
unterscheiden  können.  Selbstverständlich  aber  ist  ein  volles  Vertrauen  des  Patienten 
notwendig,  und  man  wird  daher  begreifen,  daß  derselbe  Patient  dem  einen  über 
sein  sexuelles  Leben  etwas  sagt,  was  er  dem  anderen,  zu  dem  er  kein  Vertrauen 
hat,  verschweigt.  Jedenfalls  wird  meistens  weder  die  Diagnose  an  sich,  noch  die 
differentielle  Diagnose  dem  Fachmann  allzu  große  Schwierigkeiten  bereiten. 

Die  Prognose  der  Homosexualität  hängt  von  dem  guten  Willen,  besonders 
aber  auch  vom  Alter  des  Homosexuellen  ab.  Je  jünger  er  ist,  um  so  größer  ist  die 
Wahrscheinlichkeit,  daß  sich  eine  Heterosexualität  ausbildet  oder  doch  erzeugen 
läßt.  Allerdings  wird  man  nicht  immer  entscheiden  können,  wie  weit  in  solchem 
Falle  das  Günstige  der  Prognose  davon  abhängt,  daß  die  undifferenzierte  Periode 
des  Geschlechtstriebes  noch  nicht  abgeschlossen  ist,  und  wie  weit  davon,  daß  die 
Homosexualität  noch  nicht  lange  besteht.  Dies  ist  aber  mehr  eine  wissenschaftliche 
Streitfrage;  denn  praktisch  kommt  es  auf  dasselbe  hinaus,  nämlich  darauf,  daß  homo- 
sexuelle Erscheinungen  bei  richtiger  Behandlung  um  so  eher  zum  Schwinden  ge- 
bracht werden  können,  je  jünger  der  Betreffende  ist.  Mitunter  ist  man  übrigens 
auch  noch  in  weiter  vorgeschrittenem  Alter  im  stände,  die  Homosexualität  in  Hetero- 
sexualität umzuwandeln.  Außer  dem  Alter  spielt  eine  gewisse  Rolle  die  allgemeine 
Konstitution.  Je  mehr  der  Betreffende  dem  ganzen  Wesen  nach  dem  eigenen  Ge- 
schlecht entfremdet  ist,  insbesondere  auch  Erscheinungen  von  Effeminatio  vorliegen, 
um  so  ungünstiger  ist  die  Prognose.  Starke  erbliche  Belastung  und  allgemeine  De- 
generation üben  insofern  auf  die  Prognose  einen  Einfluß  aus,  als  die  Dauer  der 
Heilung  dadurch  ungünstig  beeinflußt  wird,  während  vorübergehende  Besserung 
auch  bei  starken  Degenerationszuständen  oft  erreicht  wird.  Die  psychosexuelle 
Hermaphrodisie  und  überhaupt  die  Tatsache,  daß  dem  Betreffenden  nicht  gänzlich 
sexuelle  Empfindungen  für  das  Weib  fehlen,  läßt  ebenfalls  die  Aussicht  auf  Heilung 
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günstiger  erscheinen.  Ungünstig  wird  die  Prognose,  wenn  der  Homosexuelle  gerade 
das  Opfer  einer  Liebesleidenschaft  ist,  da  ihm  in  solchem  Falle  fast  immer  der 
moralische  Mut,  sich  loszureißen,  fehlen  wird.  Endlich  muß  darauf  hingewiesen 
werden,  daß  das  Milieu  eine  erhebliche  Rolle  spielt.  Befindet  er  sich  in  solchen 
Kreisen  von  Homosexuellen,  die  ihm  immer  wieder  versichern,  daß  die  Homo- 
sexualität eine  dauernde  Erscheinung  sei  und  nicht  beseitigt  werden  könne,  so 
wirken  überaus  gefährliche  Suggestionen  auf  ihn  ein,  und  es  wird  ihm  dann  meistens 
der  gute  Wille,  sich  loszureißen,  fehlen. 

Verschiedene  Gründe  können  den  Homosexuellen  dazu  führen,  den  Rat  des 
Arztes  über  seine  Homosexualität  einzuholen.  Die  einen  fühlen  sich  nur  durch  die 
Stärke  des  Triebes,  andere  durch  den  perversen  Trieb  an  sich  so  belästigt,  daß  sie 
entweder  dessen  Abschwächung  oder  vollständige  Beseitigung  mit  oder  ohne  gleich- 
zeitige Umwandlung  in  die  normale  Heterosexualität  fordern.  Die  Strafbarkeit  der 
homosexuellen  Akte  und  die  soziale  Ächtung  der  Homosexualität  lassen  solche 
Wünsche  verstehen.  Andere,  die  heiraten  wollen  und  infolge  ihrer  Homosexualität 
dem  weiblichen  Geschlecht  gegenüber  impotent  sind  oder  doch  nicht  die  wünschens- 
werten Gefühle  haben,  suchen  deshalb  ärztliche  Behandlung  auf.  In  allen  diesen 
Fällen  ist  die  Berechtigung  der  ärztlichen  Behandlung  zu  prüfen.  Fraglich  könnte 
es  sein,  ob  man  in  jenen  Fällen  von  Homosexualität,  wo  eine  starke  Gefährdung 
der  Nachkommenschaft  durch  erbliche  Belastung  (z.  B.  wenn  viele  Geisteskrankheiten, 
Epilepsie  u.  s.  w.  in  der  Familie  des  Homosexuellen  aufgetreten  sind)  zu  erwarten 
ist,  zu  einer  Behandlung  zureden  soll.  Aber  abgesehen  davon,  daß  ja  schließlich 
der  Homosexuelle  später  die  Zeugung  künstlich  verhindern  kann,  ist  die  Möglich- 
keit, eine  einigermaßen  zuverlässige  Prognose  für  die  Nachkommenschaft  bei  erb- 
lich belastenden  Affektionen  zu  stellen,  so  selten,  daß  wir  nicht  oft  in  der  Lage 
sein  werden,  aus  diesem  Grunde  die  Behandlung  abzulehnen. 

Was  die  Behandlung  anlangt,  so  galt  längere  Zeit  die  hypnotische  für  die 
einzige  Möglichkeit  der  Beeinflussung.  Es  lassen  sich  in  einzelnen  Fällen  durch 
hypnotische  Suggestion  die  homosexuellen  Empfindungen  bekämpfen  und  hetero- 
sexuelle an  deren  Stelle  setzen.  Aber  abgesehen  davon,  daß  die  hypnotische  Be- 
handlung oft  deshalb  nicht  möglich  ist,  weil  der  Betreffende  gar  nicht  oder  nicht 
tief  genug  hypnotisierbar  ist,  kommt  hinzu,  daß  selbst  in  tiefer  Hypnose  vielfach 
heterosexuelle  Suggestionen  abgelehnt  werden.  Es  ist  aber  die  Hypnose  nicht  die 
einzige  Behandlungsmöglichkeit.  Wichtiger  als  die  Hypnose  sind  andere  psycho- 
therapeutische Mittel,  insbesondere  die  Willenstherapie.  Das  Lustgefühl,  das  die 
homosexuellen  Vorstellungen  erwecken,  veranlaßt  den  Homosexuellen,  sich  diese 
immer  von  neuem  zu  verschaffen,  sei  es,  daß  er  zu  diesem  Zwecke  ausschließlich 
Verkehr  mit  dem  gleichen  Geschlecht  aufsucht,  sei  es,  daß  er  homosexuelle  Phan- 
tasien erzeugt.  Dadurch  wird  er  immer  mehr  in  das  perverse  Empfinden  hinein- 
geführt. Ihn  davor  durch  Belehrung  zu  schützen,  ist  Aufgabe  des  Arztes.  Die  größte 
Geduld  des  Arztes  und  des  Patienten  ist  notwendig,  wenn  ein  Resultat  erreicht 
werden  soll.  In  einer  Reihe  von  Fällen  habe  ich  aber  gesehen,  wie  viel  auf  solche 
Weise  dem  Patienten  genutzt  werden  kann.  Man  wird  begreifen,  wie  wichtig  es 
hiebei  ist,  den  Patienten  vor  der  Gegensuggestion  anderer  Homosexueller  zu 
schützen,  und  wie  notwendig  es  daher  ist,  seinen  Verkehr  zu  überwachen.  Gleich- 
zeitig hiemit  soll  der  Homosexuelle  die  Reize  des  anderen  Geschlechts  erfahren,  sei 
es  durch  geselligen  Verkehr,  sei  es  durch  Lektüre,  Phantasievorstellungen  u.  s.  w. 
Ein  intimer  geschlechtlicher  Verkehr  ist  meistens  nicht  notwendig  und  soll  jeden- 
falls nicht  das  Primäre  sein.  Dies  ist  auch  für  die  Frage  der  Ehe  zu  berücksichtigen 
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die  erst  dann  zulässig  ist,  wenn  das  heterosexuelle  Fühlen  bei  dem  Betreffenden 
eingetreten,  nicht  aber,  wenn  er  durch  allerlei  künstliche  Mittel  im  stände  ist,  den 
Beischlaf  auszuüben.  Jedenfalls  sei  man  mit  der  Zustimmung  zur  Verheiratung  vor- 
sichtig, wenn  man  nicht  überaus  schwere  Konflikte  herbeiführen  will.  In  neuerer 
Zeit  ist  auch  die  psychoanalytische  Behandlung  empfohlen  worden.  Sie  besteht 
darin,  daß  man  durch  allerlei  Anregungen  und  Assoziationen  die  Erlebnisse  der 
frühen  Kindheit  wieder  auffrischt  und  dabei  die  ursprünglichen  heterosexuellen 
Wurzeln  aufdeckt.  Dieses  Verfahren  soll  unter  Umständen  eine  Heilung  des  Patienten 
begünstigen. 

Daß  auch  die  gesamte  Konstitution  stets  zu  berücksichtigen  ist,  braucht  nicht 
er\x'ähnt  zu  werden.  Handelt  es  sich  ausschließlich  um  eine  Hyperästhesie  des  Ge- 
schlechtstriebes, so  werden  auch  die  bekannten  somatischen  Mittel,  insbesondere 
Brom,  bestimmte  Wasserkuren,  mit  Vorteil  zu  benutzen  sein. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  ist  die  widernatürliche  Unzucht  in  Deutschland  und 
ebenso  viele  homosexuelle  Akte  in  anderen  Staaten  strafbar.  Da  der  §  175  in  Deutsch- 
land nur  die  widernatürliche  Unzucht  mit  Strafe  bedroht,  so  sind  unzüchtige  Hand- 
lungen, z.  B.  die  gewöhnliche  Masturbation  des  einen  durch  den  anderen  oder  die 
mutuelle  Masturbation  straflos.  Zum  Begriff  ;, widernatürliche  Unzucht"  gehört  viel- 
mehr nach  Reichsgerichtsentscheidung  ein  beischlafähnlicher  Akt,  z.  B.  Einführung 
des  Gliedes  in  eine  Körperhöhle  oder  beischlafähnliche  Bewegungen.  Wichtig  ist 
die  Frage  der  Zurechnungsfähigkeit  des  Homosexuellen.  Einige  neuere  Forscher 
nehmen  an,  daß  die  Homosexualität  überhaupt  keine  krankhafte  Erscheinung  sei. 
Sie  stelle  nur  eine  Varietät  vor,  indem  die  bisexuelle  Anlage  des  Menschen  all- 
gemein sei,  und  in  dem  einen  oder  anderen  Fall  als  Homosexualität  zur  Entwick- 
lung kommt.  Indessen  kann  man  daraus,  daß  die  ursprüngliche  Anlage  des  Menschen 
bisexuell  ist  und  die  geschlechtliche  Differenzierung  erst  später  im  Embryonalleben 
stattfindet,  nicht  schließen,  daß  ^eine  konträre  sexuelle  Differenzierung  oder  eine 
weitere  bisexuelle  Entwicklung  des  Geschlechtstriebes  nur  eine  Varietät  sei.  Viel- 
mehr steht  die  auf  das  gleiche  Geschlecht  gerichtete  Libido  so  mit  der  gesamten 
Körperkonstitution,  besonders  auch  mit  der  Bildung  der  Genitalorgane,  in  Wider- 
spruch, daß  wir,  auch  abgesehen  von  der  Bedeutung  der  Degeneration,  der  erb- 
lichen Belastung  und  anderer  krankhafter  Symptome,  berechtigt  sind,  die  Homo- 
sexualität als  etwas  Krankhaftes  anzusehen.  Allerdings  geht  daraus  noch  nicht 
hervor,  daß  man  es  bei  ihr  mit  einem  Zustand  zu  tun  hat,  der  unter  den  §  51  des 
RStGB.  fällt,  wonach  Handlungen  nicht  strafbar  sind,  wenn  sie  in  einem  Zustand 
von  krankhafter  Störung  der  Geistestätigkeit  oder  von  Bewußtlosigkeit  ausgeführt 
sind,  durch  welchen  die  freie  Willensbestimmung  ausgeschlossen  war.  Zwar  um- 
faßt die  Geistestätigkeit  in  §  51  nicht  nur  die  intellektuelle  Tätigkeit,  sondern  auch 
das  Trieb-  und  Gefühlsleben.  Indessen  genügt  eine  qualitative  Abweichung  des 
Geschlechtstriebes  nicht  zur  Annahme  vom  Ausschluß  der  freien  Willensbestimmung. 
In  dieser  Beziehung  ist  der  perverse  Geschlechtstrieb  nicht  anders  zu  beurteilen  als 
der  normale,  dessen  Befriedigung  nur  soweit  statthaft  ist,  als  nicht  in  die  Interessen- 
sphäre einer  anderen  Person  oder  der  Gemeinschaft  widerrechtlich  eingegriffen 
wird.  Freilich  können  manchmal  Gründe  zur  Anwendung  des  §  51  vorliegen.  Ein 
ganz  besonders  starker  Trieb  könnte  die  Frage  auftauchen  lassen,  ob  nicht  in  diesem 
Falle  wenigstens  Grund  zur  Straflosigkeit  vorliegt.  Die  frühere  Annahme,  daß  der 
homosexuelle  Geschlechtstrieb  stets  stärker  sei,  als  der  qualitativ  normale,  ist  aller- 
dings nicht  richtig,  da  in  vielen  Fällen  der  homosexuelle  Trieb  die  Stärke  des 
normalen   Triebes   nicht  überschreitet,    ja,    sogar    eine  Hypästhesie    vorliegt.    Aber 
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auch  wenn  im  einzelnen  Falle  der  Trieb  besonders  stark  ist,  soll  man  nicht  zu 
schnell  den  Ausschluß  der  freien  Willensbestimmung  annehmen.  Maßgebend  für 
die  Beurteilung  kann  es  sein,  ob  bei  dem  Betreffenden  noch  andere  pathologische 
Symptome  bestehen,  insbesondere  Erscheinungen  von  Entartung,  von  Neurasthenie 
oder  Psychopathie.  Je  stärker  solche  Symptome  ausgebildet  sind,  um  so  eher  wird 
man  auf  einen  Ausschluß  der  freien  Willensbestimmung  schließen  dürfen.  Für 
diesen  wird  auch  die  Frage  in  Betracht  kommen,  ob  der  Beschuldigte  unter  dem 
Einfluß  von  Alkohol  gestanden  hat  oder  ob  die  Handlung  einen  rein  impulsiven 
Charakter  trägt  oder  auch  in  einem  epileptischen  Dämmerzustand  ausgeführt  wurde. 
Ebenso  wird  man  stets  auf  die  typischen  Geisteskrankheiten,  z.  B,  progressive  Para- 
lyse und  senile  Demenz  sein  Augenmerk  richten  müssen,  da  mitunter  diese  Krank- 
heiten, besonders  auch  im  Beginn  der  Entwicklung  zur  Ausführung  homosexueller 
Akte  führen. 

Forensisch  ist  nicht  nur  die  Frage  von  Bedeutung,  wie  es  sich  mit  der  Zu- 
rechnungsfähigkeit verhält,  sondern  auch  die,  ob  der  Homosexuelle  einen  strafbaren 
Akt  ausgeübt  hat.  Hiefür  kommt  in  Betracht  sowohl  die  Immissio  in  os  als  auch 
mutuelle  Onanie  mit  beischlafähnlichen  Bewegungen,  ganz  besonders  aber  auch  das, 
was  man  heute  Päderastie  nennt,  d.  h.  die  Immissio  in  anum.  Sie  ist  zwar  nicht  so 
häufig,  wie  man  früher  angenommen  hat,  kommt  [aber  mitunter  doch  noch  vor, 
wobei  sich  häufiger  der  Passive  dazu  gedrängt  fühlt  als  der  Aktive.  Die  Diagnose 
wird  sich,  wenn  Zeugenaussagen  vorliegen,  auf  diese  stützen.  Man  hat  aber  auch 
versucht,  den  Akt  auf  andere  Weise  zu  diagnostizieren.  Hieher  gehört  z.  B.  der  sog. 
trichterförmige  Anus,  von  dem  man  glaubte,  daß  er  auf  eine  gewohnheitsmäßige 
passive  Päderastie  hinwiese;  ferner  Einrisse  in  der  Schleimhaut  des  Anus,  selbst- 
verständlich das  Vorfinden  von  Spermatozoen  am  Anus  oder  im  Rectum,  der  Nach- 
weis von  Fäkalien  [am  Membrum  u.  s.  w.  Auf  den  trichterförmigen  Anus  und  die 
Einrisse  soll  man  aber  nicht  zu  viel  geben,  da  sich  diese  Symptome  mitunter  auch 
ohne  vorhergegangenen  Akt  vorfinden,  anderseits  die  organischen  Prozesse  viel  zu 
mächtig  sind,  um  selbst  bei  häufiger  Päderastie  einen  trichterförmigen  Anus  aus- 
zubilden. 

Ich  habe  bereits  gelegentlich  die  Homosexualität  des  Weibes  erwähnt.  Ich 
will  jetzt  noch  mit  einigen  Worten  darauf  zurückkommen.  Ebenso  wie  sich  Beob- 
achtungen über  homosexuelle  Männer  weit  zurückverfolgen  lassen,  so  ist  dies  auch 
mit  der  Homosexualität  des  Weibes  der  Fall.  Besonders  gilt  vielfach  die  griechische 
Dichterin  Sappho,  die  auf  der  Insel  Lesbos  lebte,  wegen  ihrer  an  das  Weib  ge- 
richteten Liebesgedichte,  für  homosexuell.  Daher  bezeichnet  man  mitunter  das  homo- 
sexuelle Empfinden  des  Weibes  als  sapphische  oder  lesbische  Liebe,  die  homo- 
sexuelle Frau  selbst  als  Lesbierin.  Auch  bei  den  alten  römischen  Dichtern,  z.  B. 
Martial  und  Juvenal,  finden  wir  homosexuelle  Frauen  erwähnt,  desgleichen  in  vielen 
Schilderungen  des  orientalischen  Haremslebens.  Außer  der  Sappho  wurden  der 
Homosexualität  verdächtigt  u.  a.  die  berühmten  Schauspielerinnen  Clairon  und 
Arnould,  Katharina  Howard,  die  Gattin  Heinrichs  VIII.  von  England,  deren  Hin- 
richtung sogar  mitunter  auf  ihren  homosexuellen  Verkehr  zurückgeführt  wird.  In 
der  Belletristik  ist  die  homosexuelle  Liebe  des  Weibes  verhältnismäßig  häufig  be- 
handelt, z.  B.  von  Diderot  in  „La  Religieuse«,  von  Balzac,  von  Zola  in  „Nana",  ferner 
in  „Gamiani",  das  von  Alfred  de  Musset  herrühren  und  auf  seine  frühere  Geliebte 
George  Sand  gemünzt  sein  soll,  die  hier  als  eine  wilde  Tribade  beschrieben  wird, 
von  Belot  in  „Mademoiselle  Giraud  ma  femme",  von  Strindberg  in  der  »Beichte  eines 
Toren",  von  Gabriele  Reuter  u.  s.  w. 
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Ich  habe  bereits  einige  Ausdrücke  erwähnt  und  füge  ergänzend  hinzu,  daß 
homosexuelle  Frauen  mitunter  auch  als  Tribaden  (tpißco  reiben)  bezeichnet  werden, 
weil  man  ein  gegenseitiges  Reiben  für  die  gewöhnliche  Befriedigung  ansah.  Über 
die  Ausdehnung  der  Homosexualität  des  Weibes  können  wir  etwas  Genaues  nicht 
angeben.  Wahrscheinlich  aber  dürfte  sie  nicht  weniger  verbreitet  sein  als  die  des 
Mannes.  Sie  findet  sich  in  den  verschiedensten  Gesellschaftsklassen,  ebensowohl  in 
dem  höchsten  Geburtsadel  wie  auch  bei  Prostituierten,  unter  denen  der  homosexuelle 
Verkehr  auffallend  stark  verbreitet  erscheint.  Die  Homosexualität  des  Weibes  kann 
sich  sowohl  als  ausschließliche  geschlechtliche  Neigung  als  auch  abwechselnd  mit 
HeteroSexualität  zeigen,  so  daß  man  Fälle  findet,  wo  Frauen  aus  Liebe  geheiratet 
haben  und  sich  trotzdem  später  homosexuell  betätigten.  Anderseits  gibt  es  Fälle,  wo 
Frauen  aus  egoistischen  Gründen,  z.  B.  um  sich  eine  gesicherte  materielle  Existenz 
zu  schaffen  oder  um  die  sozialen  Annehmlichkeiten  einer  verheirateten  Frau  zu  ge- 
nießen, die  Ehe  eingehen  und  sich  dann  später,  ebenso  wie  früher,  homosexuell 
betätigen.  Ist  die  Neigung  des  Weibes  ausschließlich  homosexuell,  so  kann  sich  ihr 
Verhältnis  zum  Mann  verschieden  gestalten.  Es  kann  von  einer  sexuellen  Gleich- 
gültigkeit bis  zu  einem  vollständigen  Widerwillen  reichen.  Anderseits  hat  die  Homo- 
sexualität des  Weibes  oft  keine  so  große  Bedeutung  für  die  Ehe,  wie  die  des  Mannes, 
weil  das  Weib  beim  Verkehr  passiv  ist  und  bei  ihm  ein  ähnlicher  Vorgang,  wie 
die  Erektion  des  Mannes,  zur  Zeugung  nicht  erforderlich  ist.  In  Großstädten  haben 
sich,  ähnlich  wie  homosexuelle  Männer,  so  auch  homosexuelle  Frauen  gelegentlich 
in  einer  Art  Klubs  zusammengeschlossen;  sie  haben  ihre  Treffpunkte,  ihre  Cafes 
u.  s.  w.,  während  sie  in  kleineren  Städten  und  auf  dem  Lande  mehr  isoliert  leben. 
Das  sonstige  Verhalten  der  homosexuellen  Frauen  ist  ganz  verschieden.  Einige  sind, 
abgesehen  von  ihrer  geschlechtlichen  Neigung,  durchaus  weiblich,  während  sich  in 
anderen  Fällen  weitere  konträre  sexuelle  Eigenschaften  zeigen,  z.  B.  Neigung  zu 
männlicher  Beschäftigung,  zu  männlichem  Sport,  zu  Rauchen  und  Trinken,  ja,  sogar 
konträre  somatische  Charaktere  auftreten,  z.  B.  ein  männlicher  Kehlkopf,  geringe 
Brustbildung,  männliches  Becken,  Bartwuchs  und  sonstige  männliche  Behaarung  des 
Körpers.  Ist  das  ganze  psychische  Sein  dem  abnormen  Geschlechtstrieb  entsprechend 
geartet,  so  spricht  man  nach  Krafft-Ebing  von  Viraginität;  nähert  sich  auch  die 
Körperform  des  homosexuellen  Weibes  des  des  Mannes,  von  Gynandrie. 

Die  homosexuelle  Liebe  des  Weibes  ist  vielfach  leidenschaftlich,  so  daß  mit- 
unter schwere  Konflikte  die  Folge  sind.  Im  Briefwechsel  und  im  persönlichen  Ver- 
kehr kommt  das  homosexuelle  Empfinden  zum  Ausdruck.  Was  die  Art  der  Be- 
friedigung betrifft,  so  nahm  man  früher  vielfach  an,  daß  der  geschlechtliche  Ver- 
kehr durch  die  verlängerte  Klitoris  geschehe.  Davon  ist  in  Wirklichkeit  nicht  die 
Rede.  Hingegen  ist  eine  sehr  häufige  Befriedigung  die  mutuelle  oder  einseitige 
Onanie  und  besonders  die  geschlechtliche  Reizung  durch  die  Zunge  (Cunnilingus). 
In  einigen  Fällen  ist  hiebei  eine  sehr  scharfe  Trennung  vorhanden,  indem  die  eine 
Person  stets  die  aktive,  die  andere  stets  die  passive  Rolle  spielt,  während  in  anderen 
Fällen  eine  solche  Trennung  nicht  besteht.  Mitunter  bedienen  sich  homosexuelle 
Frauen  beim  gemeinsamen  geschlechtlichen  Verkehr  des  Godmiches,  d.  h.  eines  den 
männlichen  Genitalien  nachgebildeten  Instruments,  das  sich  die  eine  Person  an 
ihren  Genitalien  befestigt.  Die  eigene  Onanie  spielt  natürlich  in  Ermangelung  einer 
geeigneten  zweiten  Person  ebenfalls  eine  Rolle.  In  manchen  Fällen  ist  der  Verkehr 
rein  platonisch,  wobei  aber  die  psychische  Seite  des  Sexuallebens  sehr  stark  ausgeprägt 
sein  kann,  so  daß  es  dabei  zu  starker  Eifersucht,  leidenschaftlicher  Liebe,  Vernachlässi- 
gung aller  anderen  Interessen,  insbesondere  der  eigenen  Familie,  kommen  kann. 
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Zuweilen  verbindet  sich  die  Homosexualität  des  Weibes  auch  mit  anderen 
Perversionen,  besonders  mit  masochistischem  oder  sadistischem  Empfinden.  Letzteres 
ist  besonders  häufig  dann  vorhanden,  wenn  sich  die  Neigung  auf  jüngere  Individuen, 
besonders  aber  auf  geschlechtsunreife  Mädchen  richtet,  die  durch  Flagellation 
oder  auf  andere  Weise  zu  quälen,  mancher  Frau  einen  großen  Reiz  gewährt. 

Ätiologisch,  diagnostisch,  prognostisch  und  therapeutisch  liegt  die  Sache  analog 
wie  beim  Mann,  so  daß  ich  darauf  nicht  weiter  einzugehen  brauche.  Forensisch  ist 
hingegen  ein  wesentlicher  Unterschied  vorhanden  insofern,  als  in  Deutschland  nur 
die  widernatürliche  Unzucht  zwischen  Männern,  nicht  aber  die  zwischen  Frauen 
bestraft  wird.  Nur  in  Österreich  ist  nach  dem  gegenwärtig  noch  geltenden  Straf- 
gesetzbuch auch  die  letztere  mit  Strafe  bedroht.  Natürlich  können  Gewaltakte,  die 
z.  B.  aus  Eifersucht  hervorgehen,  und  andere,  den  homosexuellen  Verkehr  kompli- 
zierende Umstände  auch  in  Deutschland  den  homosexuellen  Verkehr  des  Weibes 
strafbar  machen.  Die  zivilrechtliche  Bedeutung  der  Homosexualität  des  Weibes  ist 
infolge  der  verschiedenen  strafrechtlichen  Stellung  ebenfalls  nicht  dieselbe  wie  die 
der  Homosexualität  des  Mannes.  So  gibt  ein  homosexueller  Verkehr  einer  ver- 
heirateten Frau  nicht,  wie  die  widernatürliche  Unzucht  des  Mannes,  ohneweiters 
dem  anderen  Ehegatten  das  Recht  zur  Scheidung.  Praktisch  ist  aber  der  Unter- 
schied deshalb  nicht  so  groß,  weil  der  homosexuelle  Verkehr  des  Weibes  ebenso 
wie  der  des  Mannes  auch  aus  anderen  Gründen  die  Scheidung  rechtfertigt,  da 
§  1568  des  BGB.  einem  Ehegatten  das  Recht  auf  Scheidung  gibt,  wenn  der  andere 
Gatte  durch  schwere  Verletzung  der  durch  die  Ehe  begründeten  Pflichten  oder 
durch  ehrloses  oder  unsittliches  Verhalten  eine  so  tiefe  Zerrüttung  des  ehelichen 
Verhältnisses  verschuldet  hat,  daß  dem  anderen  Ehegatten  die  Fortsetzung  der  Ehe 
nicht  zugemutet  werden  kann.  Daß  diese  Frage  bereits  praktische  Bedeutung  ge- 
wonnen hat,  sei  beiläufig  erwähnt. 

Literatur:  Havelock  Ellis,  Das  konträre  Qeschlechtsgefühl.  Leipzig  1896.  -  Krafft-Ebing, 
Psychopathia  sexualis.  13.  Aufl.,  Stuttgart  1907.  (Hier  befinden  sich  zahlreiche  Literaturartgaben.)  - 
Albert  Moll,  Die  konträre  Sexualempfindung.  3.  Aufl.  Berlin  1899.  -  Jahrbuch  für  sexuelle  Zwischen- 
stufen. 1.-9.  Jahrg.  Leipzig  1899-1908.  Albert  Moll. 

Honig,  Mel,  ist  das  süße  Sekret  der  Biene  (Apis  mellifera).  Es  ist  eigentlich 
kein  Sekret,  sondern  der  aus  den  Blüten  gesammelte  Nektar,  der  in  den  Honigmagen 
gelangt  und  von  dort  aus,  gemengt  mit  Epithelien  und  Körpersäften,  erbrochen  und  zur 
Fütterung  der  jungen  Brut  in  die  Waben  entleert  wird.  Aus  diesen  läßt  man  den 
Honig  entweder  ausfließen  (Leck-  oder  Jungfernhonig)  oder  man  gewinnt  ihn  durch 
Zentrifugieren  (Schleuderhonig)  oder  Auspressen  unter  Erwärmung  (Preßhonig,  aus- 
gelassener roher  Honig).  Je  nach  den  Blüten,  aus  denen  der  Honig  von  den  Bienen 
gesammelt  wurde  (Linden-,  Heide-,  Fenchel-,  Klee-,  Raps-,  Buchweizen-,  Tannen-  oder 
Waldhonig)  und  je  nach  der  Art  der  Darstellung  ist  er  hellgelb  bis  dunkelgelb,  sogar 
braun  und  hat  einen  charakteristischen  Geruch  und  Geschmack.  Frischer  Honig  ist 
dünnflüssig,  allmählich  verdickt  er  sich  durch  krystallinische  Ausscheidung  des 
Traubenzuckers  bis  zur  Erstarrung.  Honig  enthält  15  —  20%  Frucht-  und  Traubenzucker 
in  wechselndem  Verhältnisse  (70  bis  80  %  im  ganzen),  Rohrzucker  2  bis  5  % ,  Protein- 
körper etwa  \%,  Ameisensäure  OT  bis  0*2%  und  Mineralstoffe  OT  bis  0-5%.  Aus 
Südamerika  soll  auch  giftiger,  namentlich  von  Daphne-  und  Aconitarten  gesammelter 
Honig  kommen.  Honig  wird  oft  verfälscht  mit  Wasser,  Sirup,  verschiedenen  Zucker- 
arten,   mit    Dextrin,    sog.    Kunsthonig    (invertierter  Rohrzucker),   Mehl,  Farbstoffen. 

Mel  despumatum  v.  depuratum  wird  dargestellt  indem  3  Teile  Wasser, 
1  Teil  Rohhonig  eine  Stunde  im  Dampfbad  erwärmt,  dann  durch  Flanellbeutel 
kollert,  zum  Schluß  zum  specifischen  Gewicht  1-33  eingedampft  werden. 
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Mel  rosatum,  Rosenhonig,  wird  dargestellt  durch  Zusatz  von  Rosenwasser 
zum  gereinigten  Honig. 

Der  Honig  und  seine  Präparate  werden  gebraucht  als  Laxans,  als  Constituens 
für  Latwerge  und  Pillen,  als  Corrigens  für  Mixturen,  als  Gurgelwasser,  zu  Pinsel- 
säften, zu  Waschungen  bei  Hautausschlägen  (1  : 3  Wasser),  zu  Kataplasmen,  zur 
Maceration  der  Drüsengeschwülste,  zu  Klistieren  (V2  — 1  Eßlöffel).  /  Moeller. 

Hordeolum,  Gerstenkorn,  nennt  man  kleine  Absceßchen,  die  entweder  am 
äußeren  Lidrande  sitzen  und  die  Tendenz  haben,  sich  nach  außen  oder  im  inter- 
marginalen Saume  zu  entleeren,  Hordeolum  extern  um,  oder  weiter  oben  im 
Tarsus  sich  befinden  und  dann  nach  innen  in  den  Conjunctivalsack  aufbrechen, 
Hordeolum  internum. 

Das  äußere  Gerstenkorn  beginnt  mit  umschriebener  Schwellung  und  Rötung 
des  Lidrandes,  die  sich  jedoch  auf  das  ganze  Lid  erstrecken  können;  auch  die  Con- 
junctiva  bulbi  zeigt  dann  manchmal  eine  beträchtliche,  durchscheinende,  blasse, 
ödematöse  Schwellung.  Am  hochgradigsten  werden  diese  Erscheinungen,  wenn  das 
Hordeolum  an  einer  der  Commissuren  sitzt,  besonders  an  der  äußeren;  die  Schwellung 
der  Lider  kann  dann  so  hochgradig  werden,  daß  das  Öffnen  der  Lidspalte  fast 
unmöglich  ist.  Solche  Fälle  können  bei  oberflächlicher  Besichtigung  als  ein  ernsterer 
Prozeß  imponieren,  z.  B.  als  akute  Bindehautblennorrhöe,  von  einer  Verwechslung 
kann  natürlich  nicht  im  Ernste  die  Rede  sein.  Die  Schwellung,  sowie  die  Röte  sind 
nie  vollkommen  gleichmäßig,  sondern  am  Sitze  des  Hordeolums  am  stärksten;  dort 
fühlt  man  auch  eine  leichte  umschriebene  Härte,  und  die  Stelle  ist  beim  Drucke 
empfindlich,  selbst  hochgradig  schmerzhaft.  Die  subjektiven  Beschwerden  fehlen 
manchmal  ganz;  gewöhnlich  bestehen  sie  in  mehr  oder  minder  heftigen,  stechenden 
und  drückenden  Schmerzen,  sowie  in  Lichtscheu  und  Tränenfluß. 

Nach  wenigen  Tagen  verschwinden  Röte  und  Schwellung  und  es  erfolgt  Re- 
sorption, oder  es  erscheint  an  einer  Stelle  ein  Eiterpunkt  und  es  entleert  sich  spontan 
oder  bei  leichtem  Drucke  einiger  Eiter,  manchmal  ein  konsistenter  Eiterklumpen. 
Die  Abschwellung  geht  hierauf  rasch  von  statten. 

Das  Hordeolum  internum  verläuft  meist  unter  heftigen  entzündlichen  Er- 
scheinungen mit  mehr  gleichförmiger  Schwellung;  an  der  Innenfläche  des  Lides 
scheint  dann  an  einer  Stelle  der  Eiter  deutlich  gelb  hindurch.  Das  Umstülpen  gelingt 
am  oberen  Lide  teils  wegen  der  Härte,  teils  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  nicht 
immer,  man  kann  sich  jedoch  von  dem  Vorhandensein  des  Eiterherdes  durch  starkes 
Abziehen  des  Lides  vom  Bulbus,  während  dieser  nach  unten  rotiert  wird,  überzeugen. 

Unter  Hordeolum  werden  zwei  verschiedene  Prozesse  zusammengefaßt,  die 
nicht  von  allen  Autoren  getrennt  werden.  Das  Hordeolum  internum  geht  immer, 
das  Hordeolum  externum  häufig  von  den  Meibom  sehen  Drüsen  aus  und  stellt 
eine  Entzündung  einzelner  Acini  dar.  Sitzen  diese  im  Tarsus  selbst,  so  brechen  sie 
nach  innen  auf,  liegen  sie  jedoch  in  dem  außerhalb  desselben  gelegenen  Teile  der 
Drüse  (Stellwag),  so  verursachen  sie  Schwellung  des  freien  Lidrandes.  Ein  Teil 
der  Hordeolum  externum  genannten  Affektionen  ist  jedoch  eine  Vereiterung  der 
Talgdrüsen  der  Haarfollikel  und  wird  von  Stellwag  Acne  ciliaris,  von  Michel 
Acne  hordeolaris  genannt.  Letzterer  scheidet  davon  die  Fälle,  die  er  als  Furunkel 
auffaßt,  eine  Meinung,  die  in  früheren  Zeiten  oft  aufgestellt  wurde,  der  aber  Arlt 
entschieden  widersprach.  Da  sowohl  die  Zeißschen  als  auch  die  Meibomschen 
Drüsen  Talgdrüsen  sind,  so  ist  eine  Scheidung  in  dieser  Richtung  belanglos. 

Es  gibt  Fälle,  in  welchen  der  Verlauf  ein  abweichender  ist.  Es  kommt  zu 
einer  umschriebenen  Schwellung  und  Rötung,  sowie  Schmerzhaftigkeit  des  Lidrandes 
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ohne  daß  es  zu  spontanem  Durchbruche  kommt;  besonders  ist  eine  Stelle  des 
intermarginalen  Saumes  stärker  gerötet  und  etwas  erhaben  und  bei  Druck  gelingt 
es,  Eiter  aus  der  Mündung  einer  Meibomschen  Drüse  zu  entleeren.  Damit  ist  aber 
der  Prozeß  nicht  abgeschlossen,  sondern  wiederholt  sich  mehrere  Male,  bis  endlich 
die  entzündlichen  Erscheinungen  schwinden;  oft  bleibt  aber  noch  lange  ein  kleiner 
härtlicher  Knoten  zurück  (Meibomitis  suppurativa). 

Die  Ursachen  des  Hordeolums  sind  nicht  immer  bekannt.  Aufenthalt  in  me- 
chanisch oder  chemisch  verunreinigter  Atmosphäre,  langes  Tragen  von  Verbänden 
werden  als  solche  beschuldigt,  ebenso  Genuß  von  gewissen,  namentlich  stark  ge- 
würzten und  sauren  Speisen,  von  Käse,  überhaupt  Exzesse  im  Essen,  Trinken,  sowie 
in  sexueller  Beziehung,  alles  dieses  namentlich  zur  Pubertätszeit. 

In  manchen  Fällen  folgt  ein  Hordeolum  dem  anderen  und  es  entsteht  dadurch 
ein  langwieriges  lästiges  Leiden,  analog  einer  Furunculosis,  das  man  Hordeolosis 
nennen  mag.  Hier  sind  in  der  Regel  Allgemeinerkrankungen,  Skrophulose,  Chlorose 
u.  dgl.  im  Spiele.  Nach  Morbillen  habe  ich  manchmal  Hordeola  in  auffallender 
Menge  auftreten  sehen.  Auch  bei  langdauernden  Katarrhen  treten  Gerstenkörner 
häufig  auf.  An  Augen,  die  an  altem  Trachom  mit  Narbenbildung  leiden,  kommt  es 
zu  tiefgehenden  Leiden  der  Meibomschen  Drüsen  in  den  verschiedensten  Formen, 
bald  als  Hordeolum,  bald  als  Chalazion.  Durch  Einreiben  von  Reinkulturen  des 
Staphylokokkus  pyogenes  aureus  hat  man  künstlich  Hordeola  hervorgerufen. 

Viele  Hordeola  heilen  ohne  jede  Therapie.  In  frischen  Fällen  kann  man  kalte 
Überschläge  versuchen,  doch  sind  sie  von  zweifelhaftem  Nutzen.  Ist  ein  Eiterungs- 
prozeß da,  so  kann  man  ihn  durch  feuchtwarme  Umschläge  sehr  abkürzen;  auch 
die  subjektiven  Beschwerden  werden  dadurch  am  besten  gemildert.  Ein  Einstich 
zur  Entleerung  des  Eiters  ist  jedenfalls  das  rationellste  Verfahren. 

Bei  oft  wiederholtem  Auftreten  von  Gerstenkörnern  muß  man  vor  allem  etwa 
vorhandene  Allgemeinerkrankungen  bekämpfen;  lokal  empfiehlt  sich  allabendliches 
Einstreichen  mit  einer  Salbe  von  gelbem  Quecksilberoxyd  (Ol  : 5)  in  der  im  Artikel 
Blepharitis  angegebenen  Form.  Reuß. 

Hornhauttrübungen.  Man  Versteht  darunter  Alterationen  der  Durchsichtigkeit 
der  Cornea,  welche  nicht  der  Ausdruck  einer  noch  bestehenden  Entzündung  sind. 
Sie  sind  sowohl  ihrer  Beschaffenheit,  als  ihrer  Natur  nach  verschieden. 

In  seltenen  Fällen  sind  sie  angeboren  und  dann  entweder  total,  mehr  oder 
weniger  durchscheinend,  bläulichweiß,  emailartig,  in  der  Mitte  am  intensivsten  oder 
marginal  (Fötalring,  Embryotoxon,  Klaerophthalmus),  einen  vollständigen  oder  an 
beiden  Seiten  offenen  Ring  bildend,  der  sich  unmittelbar  an  die  Hornhautgrenze 
anschließt  und  gegen  die  Mitte  hin  verwaschen  begrenzt  ist.  Die  Ursachen  der  an- 
geborenen Hornhauttrübungen  sind  noch  nicht  sichergestellt;  vielleicht  sind  einzelne 
derselben  Residuen  fötaler  Hornhautentzündungen,  besonders  dann,  wenn  angeborene 
Defekte  der  Descemetschen  Membran  vorhanden  sind  (Ulcus  corneae  internum 
V.  Hippels);  für  manche  Fälle  wurde  ein  Stehenbleiben  auf  einer  fötalen  Entwicklungs- 
stufe angenommen.  Zuweilen  sollen  sie  sich  ganz  oder  teilweise  wieder  aufhellen. 
Manchmal  sind  gleichzeitig  Wölbungsanomalien  der  Hornhaut  vorhanden  oder  Reste 
der  fötalen  Pupillarmembran,  die  an  die  Cornea  adhärieren  können.  Schultheiß 
und  Rückert  haben  angeborene  Trübungen  von  Hund  und  Schwein  untersucht 
und  ein  vom  Scleralgewebe  nicht  zu  unterscheidendes  Gewebe  gefunden.  Ersterer 
bringt  die  Trübung  mit  dem  fötalen  Augenspalt  in  Zusammenhang. 

Mit  Ausnahme  dieser  Fälle  sind  alle  Hornhauttrübungen  während  des  Lebens 
erworben.  Einige  derselben  sind  nicht  die  Folgen  entzündlicher  Vorgänge. 
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Vor  allem  ist  hier  zu  nennen  das  Gerontoxon,  Arcus  senilis,  Oreisenbogen. 
Es  besteht  in  einer  ringförmigen,  an  der  Oberfläche  glänzenden,  graulichen  Trübung, 
die  etwa  1  mm  vom  Rande  der  Hornhaut  mit  einem  scharfen  Rande  beginnt,  so 
daß  zwischen  diesem  und  dem  Limbus  ein  durchsichtiger  Ring  zu  liegen  kommt 
und  gegen  das  Centrum  mit  verwaschenen  Grenzen  endet.  Die  Trübung  ist 
VI 2— 2  mm  und  darüber  breit,  oben  und  unten  breiter  als  links  und  rechts,  manchmal, 
indem  der  Ring  noch  nicht  geschlossen  ist,  auch  nur  oben  und  unten  vorhanden. 
Die  Mitte  der  Hornhaut  bleibt  stets  frei;  es  wird  daher  nie  eine  Sehstörung  durch 
die  Trübung  bedingt,  auch  auf  die  Heilung  von  Operationswunden  in  ihrem  Be- 
reiche hat  sie  keinen  Einfluß.  Das  Gerontoxon  entsteht  allmählich  in  höherem  Alter, 
selten  kommt  es  bei  jugendlichen  Individuen  vor:  auch  fehlt  es  oft  bei  sehr  alten 
Leuten  vollständig.  In  einzelnen  Familien  soll  es  häufiger  auftreten,  ebenso  bei 
fettiger  Degeneration  der  Herzmuskulatur.  Pathologisch-anatomisch  ist  es  als  fettige 
Degeneration  der  Hornhautzellen  aufzufassen,  wohl  auch  der  Hornhautfibrillen;  von 
anderen  wird  die  Ablagerung  einer  kolloiden  Substanz  innerhalb  der  obersten 
Schichten  infolge  einer  senilen  Atrophie  der  Limbus  und  teilweiser  Involution  der 
Gefäßschlingen  als  Ursache  angegeben.  Fuchs  erklärt  es  für  eine  Ernährungsstörung; 
nach  seinen  Untersuchungen  besteht  der  Arcus  senilis  in  der  Ablagerung  hyaliner 
Schollen  in  den  oberflächlichen  Schichten  der  Hornhautlamellen,  manchmal  auch 
im  Epithel  zwischen  den  basalen  Zellen  oder  selbst  in  den  mittleren  Zellagen.  Sie 
können  so  groß  sein,  daß  man  sie  mit  [der  Lupe  als  weiße  Pünktchen  erkennt. 
Manchmal  vertieft  sich  der  Greisenbogen  zu  einer  Rinne,  die  denen  ähnelt,  die  nach 
sichelförmigen,  katarrhalischen  Geschwüren  zurückbleiben,  hier  aber  mit  keiner  Ent- 
zündung zusammenhängend.  Es  kann  dadurch  zu  Wölbungsveränderungen  der 
Hornhaut  kommen.  "Wie  eine  anatomische  Untersuchung  zeigte,  fehlt  innerhalb  der 
Rinne  die  Bowmansche  Schicht,  die  obersten  Hornhautlamellen  fasern  sich  auf  und 
vascularisieren  sich,  und  die  hyalinen  Schollen  sind  vollständig  geschwunden. 

Ferner  entsteht  ohne  entzündliche  Erscheinungen  die  bandförmige  Hornhaut- 
trübung, auch  Bandkeratitis,  gürtelförmige,  symmetrische  Hornhauttrübung  genannt. 
Sie  besteht  in  einer  ganz  oberflächlichen  Trübung,  die  stets  nur  im  Bereiche 
der  offenen  Lidspalte  liegt;  die  übrige  Cornea  bleibt  vollkommen  normal.  Die 
Oberfläche  derselben  ist  darüber  etwas  matt;  die  Farbe  der  Trübung  ist  grau, 
seltener  gelbbräunlich,  in  den  späteren  Stadien  ist  sie  aus  feinen  Punkten  zusammen- 
gesetzt, anfangs  mehr  gleichartig.  Sie  stellt  einen  im  ganzen  horizontalen  Streifen 
vor,  der  nie  den  Hornhautrand  an  seinen  beiden  Enden  erreicht,  sowie  auch  der 
von  den  Lidern  bedeckte  Hornhautteil  stets  intakt  bleibt.  Sie  entwickelt  sich  langsam, 
oft  im  Laufe  von  Jahren,  und  bleibt,  wenn  das  ihr  zugemessene  Terrain  eingenommen 
ist,  stehen.  Sie  befällt  ausnahmslos  erwachsene  Personen  vom  30.  Lebensjahr  an- 
gefangen, u.  zw.  gewöhnlich  an  beiden  Augen,  wenn  auch  nicht  zu  gleicher  Zeit. 
Subjektive  Beschwerden  fehlen,  oder  es  ist  eine  leichte  Reizbarkeit  der  Augen,  be- 
sonders gegen  grelles  Licht,  vorhanden.  Die  Trübungen  bestehen  aus  Magnesia - 
und  Kalksalzen  (phosphorsaurem  und  kohlensaurem  Kalk)  und  liegen  unter  dem 
nahezu  normal  gebliebenen  Epithel.  Es  sollen  Augen,  die  an  dieser  Trübung  leiden, 
zu  Glaucoma  simplex  oder  zu  Sekundärglaukom  nach  vorhergegangener  chronischer 
Iritis  disponieren  (v.  Gräfe).  Sichergestellt  ist  dies  jedoch  nicht.  Abschaben  der 
Trübungen,  dem  keine  bemerkenswerte  Reaktion  folgt,  soll  bleibenden  Erfolg  haben; 
auch  stündliche  Einträufelungen  einer  V2%''S^"  Salzsäurelösung  werden  als  erfolgreich 
empfohlen.  Die  Affektion  ist  selten.  Häufiger  ist  eine  Trübung  derselben  oder  ähnlicher 
Art,  welche  an  Augen  sich  entwickelt,  die  an  Glaukom  oder  Iridocyclitis  zu  gründe 
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gegangen  sind.  Hiebei  sind  bucklige  Verdickungen  der  Bowmanschen  Schicht, 
sowie  Veränderungen  im  Epithel  vorhanden.  Kalksalze  wurden  darin  von  Einigen 
nicht  gefunden,  andere  (Wedl  und  Bock)  haben  sie  beobachtet.  Goldzieher 
konnte  in  einem  Falle  kolloide  Massen  nachweisen. 

Die  Hornhauttrübungen,  Hornhautflecken  im  engeren  Sinne  sind 
direkte  Folgen  entzündlicher  Prozesse  in  der  Netzhaut.  Sie  sind  zweierlei  Art.  Ent- 
weder sind  sie  Residuen  von  Infiltraten,  aus  Zellen  und  Zellendetritus  bestehend, 
die  zwischen  normale  Hornhautelemente  eingelagert  sind,  daher  eigentlich  noch 
nicht  zum  Abschlüsse  gelangte  Prozesse,  oder  (und  dies  sind  die  eigentlichen  Hornhaut- 
trübungen) neugebildetes  Bindegewebe,  das  an  die  Stelle  von  zerstörten  Hornhaut- 
partien getreten  ist,  also  die  Folge  von  Verletzungen,  Geschwüren  und  Abscessen 
der  Hornhaut.  Seltener  handelt  es  sich  um  trübes  Gewebe,  welches  sich  zwischen 
normale  Elemente  eingeschoben  hat. 

Man  hat  ihnen  verschiedene  Namen  beigelegt,  die  sich  auf  Unterschiede  in 
der  Intensität  der  Trübung  beziehen;  so  nennt  man  Nebula  oder  Nubecula  die 
ganz  unbedeutenden,  Macula  die  halbdurchsichtigen,  Leucoma  oder  Cicatrix  die 
undurchsichtigen.  Eigentlich  werden  nur  noch  die  drei  letzten  Bezeichnungen  gebraucht. 
Ganz  obsolet  geworden  sind  die  Namen:  Nephelium,  Achlis,  Ägis,  Margarita,  Perla, 
Albugo,  Paralampsis  etc. 

Ist  die  Oberfläche  der  Trübung  nicht  glatt  und  glänzend,  sondern  matt,  ist 
die  Begrenzung  eine  verwaschene  und  ziehen  Gefäße  in  der  Substanz  der  Cornea 
zu  derselben,  so  spricht  dies  für  eine  Infiltration,  namentlich  wenn  noch  leichte 
Reizungszustände  vorhanden  sind.  Ist  die  Oberfläche  hingegen  glatt,  die  Begrenzung 
scharf,  das  Aussehen  sehnig,  oder  ist  an  ihrer  Stelle  die  Wölbung  der  Cornea  alteriert 
(deprimiert  oder  vorgebaucht),  so  deutet  dies  auf  das  Vorhandensein  einer  Narbe. 

Diese  Unterscheidung  ist  prognostisch  sehr  wichtig,  aber  nicht  immer  leicht. 
In  der  Umgebung  von  Narben,  z.  B.  nach  Geschwüren,  sind  oft  Trübungen  mehr 
infiltrativer  Natur  vorhanden. 

Bei  der  Beurteilung  von  Hornhauttrübungen  ist  nie  die  Untersuchung  der 
Oberfläche  durch  die  Spiegelbilder,  z.  B.  eines  Fensters,  ferner  die  Betrachtung  bei 
seitlicher  nnd  fokaler  Beleuchtung  zu  verabsäumen,  d.  h.  durch  Konzentration  des 
Lichtes  einer  seitlich  gelegenen  Lichtquelle  mittels  einer  starken  Konvexlinse.  Man 
entdeckt  auf  diese  Weise  oft  Trübungen,  die  bei  Betrachtung  im  diffusen  Tages- 
lichte ganz  übersehen  wurden. 

Auch  die  Beleuchtung  mittels  des  durchfallenden  Lichtes,  namentlich  mit  licht- 
schwachen Spiegeln  (einem  Satze  von  planparallelen  Glasplatten  oder  foliierten  Plan- 
spiegeln) ist  von  besonderem  Vorteile,  namentlich  wenn  es  sich  bei  schwachen 
Trübungen  um  gleichzeitige  Niveaudifferenzen  handelt. 

Die  Hornhauttrübungen  wirken  auf  verschiedene  Weise  störend  auf  das  Seh- 
vermögen. 

L  Dadurch,  daß  sie  direkt  den  Zutritt  von  Lichtstrahlen  zur  Netzhaut,  also 
das  Zustandekommen  von  scharfen  Bildern  oder  von  Bildern  überhaupt,  verhindern. 
Je  nach  der  Größe  und  Saturation  der  Flecken,  kann  dadurch  Amblyopie  verschiedenen 
Grades  bis  zur  bloßen  quantitativen  Lichtempfindung  entstehen. 

2.  Dadurch,  daß  sie  das  Gefühl  der  Blendung  erzeugen.  Jedes  Netzhautbild 
soll  nämlich  nicht  nur  scharf  sein,  sondern  sich  auch  von  der  Umgebung  scharf 
abheben.  Dies  geschieht,  wenn  dieselbe  nicht  gleichzeitig  mit  erleuchtet  ist,  und  im 
normalen  Auge  ist  hiefür  durch  das  Pigment  der  Aderhaut  und  Netzhaut  sowie 
durch  die  regulatorische  Tätigkeit  der  Iris  gesorgt.  Fehlt  aber  das  Pigment  oder  ist 
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die  Pupille  erweitert  oder  befindet  sich  eine  Lichtquelle  so  nahe  am  Auge,  daß  ihre 
stark  divergierenden  Strahlen  auch  die  seitlichen  Partien  des  Augengrundes  erhellen, 
so  wird  nicht  nur  das  Sehen  schlechter,  weil  das  Netzhautbild  nicht  genug  mit  der 
Umgebung  kontrastiert  (wir  sehen  das  durch  eine  Konvexlinse  entworfene  Bild 
schlecht  auf  einer  hellen  Wand),  sondern  es  entsteht  zugleich  ein  unangenehmes 
Gefühl,  das  wir  Blendung  nennen.  Die  Hornhautflecken,  die  alles  auf  sie  fallende 
Licht  nach  allen  Seiten  reflektieren,  wirken  wie  ein  nahe  vor  das  Auge  gehaltenes 
Licht. 

3.  Bei  vielen  sehr  durchscheinenden  Trübungen  wirken  weniger  störend  als 
diese  selbst  die  Unregelmäßigkeit  ihrer  Oberfläche,  die  gleichzeitig  vorhandenen 
Abschliffe,  Facetten  auf  der  Cornea.  Es  wird  der  Gang  der  Lichtstrahlen  durch  sie 
sehr  alteriert  und  es  entstehen  die  Erscheinungen  des  unregelmäßigen  Astigmatismus. 
Sie  sind  bei  seitlicher  Beleuchtung,  besonders  aber  bei  durchfallendem  Lichte,  zu 
sehen;  kleine  drehende  Bewegungen  mit  dem  Spiegel  bewirken  dann  abwechselnd 
Verdunkelung  und  Erhellung  derselben  Hornhautpartie.  Auch  das  Bild  des  Augen- 
hintergrundes erscheint  verzerrt  und  macht  bei  Bewegungen  des  Spiegels  Schein- 
bewegungen. Auch  wenn  man  die  Reflexbilder  der  Hornhaut  prüft,  am  einfachsten 
die  Bilder  eines  gegenüberliegenden  Fensters  oder  einer  mit  konzentrischen  Kreisen 
bemalten  Scheibe  (Keratoskop  von  Placido),  wird  man  an  der  Verzerrung  derselben 
die  Unregelmäßigkeiten  der  spiegelnden  Fläche  erkennen. 

4.  Halbdurchsichtige  Hornhauttrübungen  setzen  die  Sehschärfe  herab  und 
machen  dadurch  eine  starke  Annäherung  der  Ojekte  notwendig,  stellen  also  erhöhte 
Anforderungen  an  Konvergenz  und  Akkommodation.  Sie  sind  auf  diese  Weise  häufig 
Ursache  zum  Entstehen  oder  Wachsen  von  Kurzsichtigkeit. 

5.  Es  wird  durch  sie,  wenn  sonst  die  nötigen  Bedingungen  vorhanden  sind, 
das  Zustandekommen  eines  Strabismus  erleichtert. 

6.  Sie  gehören  unter  die  Ursachen  des  frühzeitig  entstehenden  Nystagmus. 
Bezüglich  der  sub  3-6  erwähnten  Punkte  muß  auf  die  betreffenden  Artikel 

verwiesen  werden. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  daß  Trübungen,  welche  außerhalb  des  Pupillar- 
gebietes  liegen,  das  Sehen  nicht  stören,  wenn  nicht  die  Wölbung  der  durchsichtig 
gebliebenen  Hornhaut  durch  sie  verändert  wurde;  ferner,  daß  undurchsichtige  centrale 
Narben,  sobald  sie  die  gesamte  Pupille  bedecken,  zu  Blindheit  führen,  und  wenn 
sie  einen  Teil  derselben  frei  lassen,  das  Gesichtsfeld  einschränken;  daß  sie  im  letzteren 
Falle  weniger  störend  wirken,  wenn  ihre  Grenzen  scharf,  als  wenn  sie  verwaschen 
sind;  endlich,  daß  durch  das  Gefühl  der  Blendung  auch  das  Sehen  des  zweiten, 
eventuell  gesunden  Auges  gestört  werden  kann. 

Als  nicht  unwichtig  muß  endlich  die  Entstellung  erwähnt  werden,  welche  un- 
durchsichtige, grelle,  weiße  Leukome  verursachen. 

Ist  in  eine  Hornhautnarbe,  die  aus  einer  Perforation  der  Cornea  hervorging, 
Iris  eingeheilt,  Cicatrix  corneae  cum  synechia  anteriore,  Leucoma  adhaerens,  so 
kommt  es  sehr  häufig  durch  die  Zerrung,  welcher  die  eingeheilte  Partie  konstant 
ausgesetzt  ist,  zu  Erhöhung  des  intraokulären  Druckes,  zu  sog.  Sekundärglaukom 
und  zu  Ektasierung  der  Narbe  (s.  die  Artikel  Glaukom  und  Staphylom). 

Die  Frage,  ob  Hornhauttrübungen  aufhellbar,  also  heilbar  sind,  läßt  sich  nicht 
in  Kürze  beantworten.  Gewiß  ist  es,  daß  alle  diejenigen  Trübungen,  welche  als  In- 
filtrate aufzufassen  sind,  so  die  Trübungen  nach  Keratitis  interstitialis  diffusa  und 
den  verwandten  Formen,  die  Trübungen  in  der  Umgebung  von  Geschwürnarben 
U.S.W,  sich  aufhellen  lassen;  es  bedarf  hiezu  nur  des  Weggeschwemmtwerdens,  des 


622  Hornhauttrübungen. 

Aufsaugens  der  Infiltrate.  Sie  heilen  entweder  mit  der  Zeit  von  selbst,  leichter  aber 
und  schneller  durch  gewisse  reizende  Medikamente  oder  Prozeduren,  welche  die 
Resorption  beschleunigen. 

Anders  ist  es  jedoch  mit  dem  Ersatzgewebe,  welches  an  die  Stelle  zerstörter 
Hornhautsubstanz  tritt.  Dieses  Ersatzgewebe  ist  im  Anfang  stets  trübe,  es  kann  sich 
jedoch  mit  der  Zeit  aufhellen,  selbst  ohne  Anwendung  von  irgend  einem  Mittel, 
und  dies  um  so  eher,  je  kleiner  der  Substanzverlust  war,  je  jünger  das  Individuum 
ist  und  in  je  besseren  Ernährungsverhältnissen  es  sich  befindet.  Das  Ersatzgewebe 
besteht  aus  zelligen  Gebilden  und  Fibrillen,  die  dem  Geschwürgrunde  parallel 
laufen  und  kann  unter  Umständen  dem  Hornhautgewebe  äußerst  ähnlich  werden, 
nur  ist  es  weniger  durchsichtig;  es  wird  von  einem  Epithel  überdeckt,  das  dem 
normalen  nicht  vollkommen  gleicht  und  es  ersetzt  sich  die  verloren  gegangene 
Bowm ansehe  Membran  nie  wieder.  Eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum  tritt 
also  nicht  ein.  Wird  das  Ersatzgewebe  in  nicht  hinreichender  Menge  geliefert,  so 
bleibt  an  Stelle  des  Geschwüres  eine  Facette  zurück. 

Ist  aber  an  die  Stelle  eines  Substanzverlustes  ein  Gewebe  getreten,  das  aus- 
gebildetes Narbengewebe  ist,  so  wird  dies  nie  durchsichtig  werden,  und  diese  eigent- 
lichen Hornhautnarben  sind  also  unaufhellbar.  Hieher  gehören  die  Narben  nach 
tiefgreifenden  Substanzverlusten,  also  nach  perforierenden  Geschwüren  und  Wunden, 
daher  alle  mit  vorderer  Synechie  komplizierten,  die  Narben  nach  Abscessen,  ferner 
alle  Narben  mit  veränderter  Wölbung  der  Hornhaut.  Aber  auch  zahlreiche  Trübungen 
nach  seichteren  Geschwüren,  besonders  bei  älteren  Individuen  und  schlechtem 
Ernährungszustande,  trotzen  jedem  therapeutischen  Versuche.  Fuchs  macht  darauf 
aufmerksam,  daß  sich  in  alten  Narben  oft  durchsichtige,  verschieden  laufende,  gerad- 
linige Streifen  bilden,  welche  wohl  darauf  zurückzuführen  sind,  daß  sich  durch  das 
Andrängen  der  Lymphe  aus  dem  gesunden  Nachbargewebe  die  Cornealtubes  in  die 
Narbe  fortsetzen.  Manchmal  erinnern  sie  in  bezug  auf  ihre  Form  an  Eisblumen 
am  Rande  eines  Fensters. 

Die  Therapie  hat  eine  doppelte  Aufgabe:  1.  die  Aufhellung  der  Trübungen  zu 
versuchen  und  2.  die  Nachteile  unaufhellbarer  Trübungen  möglichst  zu  mildern. 

An  eine  Aufhellung  der  Trübungen  ist  natürlich  nur  in  dem  Sinne  zu  denken, 
daß  man  zwischen  durchsichtigen  Hornhautelementen  abgelagerte  trübe  Substanzen 
zu  beseitigen  trachtet,  nicht  aber  an  ein  Durchsichtigwerden  von  Narbengewebe.  Zu 
diesem  Zwecke  reizt  man  die  Augen  chemisch,  mechanisch,  thermisch  oder  elektrisch, 
um  Gefäße  und  Lymphräume  zu  erweitern,  die  Circulation  anzuregen  und  die 
trübenden  Elemente  gleichsam  wegzuschwemmen. 

Die  hiezu  verwendeten  Mittel,  deren  es  in  älterer  Zeit  eine  Unzahl  gab,  sind 
auch  heute  noch  sehr  zahlreich  und  lassen  sich  mit  Leichtigkeit  vermehren;  leider 
ist  ihre  Wirksamkeit  meist  eine  beschränkte. 

Von  medikamentösen  Mitteln  mögen  zuerst  die  einzuträufelnden  Flüssigkeiten 
genannt  werden.  Die  Tinct.  Opii  crocata,  das  Ol.  Terebinth.  mit  gleichen  Teilen 
Glycerin,  Jodoform  mit  Glycerin  (1  :  15),  Lösungen  von  Kalium  jodatum  (O'S  — 0*5  :  10), 
Cadmium  sulf.  (0-05 : 5),  das  Oleo  (richtiger  Balsamo)  de  Tamacoare,  das  aus  der 
Rinde  eines  in  Brasilien  einheimischen  Baumes  einer  Caraipa-Species  (Familie  der 
Ternstroemiaceae)  stammt  und  am  besten  als  Salbe  (0*3 :  10)  zum  Massieren,  gleich 
der  gelben  Salbe,  verwendet  wird.  Hier  möge  auch  der  Lebertran  Erwähnung  finden, 
der  in  ranzigem  Zustande  als  stark  reizendes  Mittel  bei  Kurpfuschern  in  Ansehen 
stand,  sowie  das  lang  offizineil  gewesene  Aalraupenöl,  Ol.  jecoris  Mustelae  fluviatilis. 
Auch  bei  der  biblischen  Geschichte  des  Tobias  handelt  es  sich  um  einen  Fischlebertran. 
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Das  Eserin  als  druck  herabsetzendes  Mittel  kommt  als  aufhellendes  Mittel 
für  Hornhautflecke  jetzt  nicht  mehr  in  Betracht. 

Hieran  reihen  sich  die  Salben,  vor  allem  die  gelbe  Präcipitatsalbe  (s.  den  Ar- 
tikel Conjunctivitis)  das  Ung.  cinereum  und  Jodkalisalben. 

Ferner  sind  Kalomeleinstaubungen,  besonders  nach  Conjunctivitis  eczematosa 
und  Keratitis  parenchymatosa,  zu  nennen. 

Die  von  Rothmund  stammenden  subconjunctivalen  Kochsalzinjektionen,  die  zu 
anderen  Zwecken  wieder  modern  geworden  sind,  finden  gleichfalls  Verwendung. 

Das  Mercksche  Jequiritin  wird  von  manchen  Seiten  sehr  gerühmt.  Von  der 
Anwendung  des  Thiosinamins  als  narbenerweichenden  Mittels,  entweder  als  sub- 
cutane Injektion  oder  zu  Einträufelungen,  hat  man  sich  mehr  versprochen,  als  das 
Mittel  bisher  gehalten  hat  (Thiosinamin  2,  Glycerin  4,  Aq.  dest.  14;  auch  doppelt 
so  stark  2:2:7;  vor  dem  Gebrauche,  falls  das  Salz  ausgeschieden  wurde,  durch 
Erwärmen  wieder  zur  Lösung  zu  bringen). 

Thermisch  kann  man  die  Hornhaut  durch  Warmwasserdämpfe  mit  Hilfe  eines 
Inhalationsapparates  reizen.  Mechanisch  wirkt  die  zuerst  von  Donders  empfohlene 
Massage  mittels  des  Oberlids;  sie  wird  meist  mit  der  Anwendung  der  genannten 
Salben,  die  mit  einem  Glasstäbchen  in  den  Bindehautsack  gebracht  werden,  verbunden. 
Massieren  mit  gelber  Salbe  ist  das  heute  am  meisten  gebrauchte  Mittel. 

Keine  Verwendung  finden  Bepinselungen  mit  Citronensäurelösung  (Simi),  Be- 
tupfen mit  Crotonöl  (Windsor)  oder  mit  Liq.  Ammon.  caust.  (Guerin);  Stichelung 
der  Narben  und  nachheriges  Einträufeln  von  Kai.  jodat.  5,  Tinct.  jod.  gutt.  30,  Aq. 
30  (Armieux);  Scarificierung,  Verband  durch  24  Stunden;  nachheriges  Einreiben 
mit  Cupr.  sulfur.  oder  mit  gelber  Salbe  (Tamamchef). 

Die  Elektrizität  hat  man  in  verschiedener  Weise  in  Anwendung  gezogen. 
Hubert,  Seeger  und  Adler  haben  die  Elektrolyse  wieder  empfohlen,  vor  ihnen 
schon  Driver  mit  negativem  Erfolge.  Fromhold  hat  Erfolge  durch  Elektro- 
katalyse  gesehen.  Allem  and  wendet  den  galvanischen  Strom  in  folgender  Weise 
an:  Die  Elektrode  besteht  aus  einer  kleinen,  leicht  konkaven  silbernen  Platte  von 
12  mm  Durchmesser,  die  in  metallisches  Quecksilber  getaucht  und  dann  auf  die 
Cornea  aufgesetzt  wird.  Die  Anode  wird  unterhalb  des  Auges  auf  die  Wange  auf- 
gesetzt. Schwache  Ströme  von  V4;  höchstens  4  M.A.,  mit  Anwendung  von  Rheostat 
und  Galvanometer,  anfänglich  durch  eine  Minute,  dann  ansteigend  bis  auf  3  — 4  Minuten. 
Die  aufgeführten  Krankengeschichten  erzählen  von  Besserung  auch  bei  18  Jahre  alten 
Trübungen  von  V.  2/200  auf  20/^^^,  von  20/^^^  auf  20/^^  in  10,  resp.  16  Sitzungen. 
Übrigens  kann  man  durch  Aufsetzen  einer  beliebigen  kleinen  Platinelektrode  auf  die 
Cornea  des  cocainisierten  Auges  einen  Reiz  hervorrufen,  der  in  geeigneten  Fällen, 
wie  andere  reizende  Mittel,  Besserung  herbeiführt. 

Zu  verwerfen  sind  die  operativen  Versuche,  Narben,  wenn  sie  nicht  tief  greifen, 
durch  Abkratzen  oder  Ausschneiden  zu  entfernen,  da  danach  im  besten  Falle  neue 
Narben  entstehen;  keine  Nachahmer  fand  Dieffenbach,  der  eine  Narbe  exzidierte 
und  die  Wundränder  vernähte,  trotz  des  angeblich  guten  Erfolges.  Der  Versuch 
N  u  ß  b  a  u  m  s,  ein  Stück  Hornhaut  auszuschneiden  und  durch  ein  (ch  emisettenknopfartiges) 
Glasstück  zu  ersetzen,  wurde  in  neuerer  Zeit  wieder  aufgenommen,  um  sich  jedoch 
bald  einer  anderen  Methode  zuzuwenden,  Hornhäute  von  Tieren  in  eine  durch  ein 
Trepan  in  die  Narbe  geschnittene  Öffnung  einheilen  zu  lassen  (s.  Keratoplastik). 

Bei  halbdurchsichtigen  Narben  wurden  von  Donders  die  sog.  stenopäischen 
Brillen  anempfohlen,  undurchsichtige  Platten  mit  centralen  Öffnungen,  die  das  Sehen 
bedeutend  verbessern  können,  doch  fand  der  Vorschlag  keine  Aufnahme  von  Seite 
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der  Kranken,  wahrscheinlich,  da  durch  diese  Brillen  das  Gesichtsfeld  zu  sehr  beschränkt 
wird.  Cylindergläser  heben  in  manchen  Fällen  die  Sehschärfe. 

Ist  das  Sehvermögen  durch  eine  undurchsichtige,  die  Pupille  verdeckende 
Narbe  gestört,  ko  kann  eine  passend  angelegte  Iridektomie  einen  bedeutenden  Erfolg 
erzielen,  sobald  die  Hornhaut,  welche  vor  der  künstlichen  Pupille  liegt,  durchsichtig 
und  in  ihrer  Wölbung  nicht  verändert  ist;  weniger  günstig  sind  die  Erfolge,  wenn 
dies  nicht  der  Fall  und  wenn  sie  außerdem  sehr  schmal  ist  (s.  Iridektomie). 

Endlich  muß  noch  die  Färbung  entstellender  Narben  durch  Tätowierung  zu 
kosmetischen,  sowie  die  Undurchsichtigmachung  halbdurchsichtiger  zu  optischen 
Zwecken  durch  dieselbe  Prozedur  erwähnt  werden;  sie  besteht  darin,  daß  man  der 
Narbe  mittels  Nadeln  eine  große  Menge  Stiche  beibringt,  welche  mit  Tusch  oder 
anderen  Farben  imprägniert  werden  (s.  Tätowierung). 

Im  Anhange  muß  noch  einiger  Arten  von  Hornhauttrübungen  gedacht  werden. 

Bei  Hornhautaffektionen  angewandte,  bleihaltige  Augenwässer  führen  leicht 
zu  Inkrustationen  mit  Bleiniederschlägen,  welche  oberflächlich  liegende  undurch- 
sichtige Trübungen  darstellen,  die  durch  Abschaben  (Abrasio)  entfernt  werden 
müssen,  worauf  aber  sehr  starke  Reaktion  folgen  kann.  Auch  wurden  mit  Erfolg 
Einträufelungen  von  Natron  aceticum  (0'3 :  100)  durch  längere  Zeit  angewendet 
(Heckel).  Ähnliche  Trübungen  hat  man  bei  Fabrikarbeitern,  durch  Bleistaub  ent- 
standen, beobachtet  (Bellouard). 

Bei  Kalkverbrennungen  kommt  es  zu  unaufhellbaren  Trübungen  durch  De- 
ponierung von  Kalksalzen. 

Einige  Worte  verdienen  die  nach  Pannus  zurückbleibenden  Trübungen.  Handelt 
es  sich  nur  um  die  subepithelialen  Infiltrate,  so  sind  sie  durch  fortgesetzte  Behandlung 
des  zu  gründe  liegenden  Leidens  meist  heilbar;  ist  es  aber  zu  einer  bindegewebigen 
Degeneration  gekommen  (Pannus  siccus),  so  daß  gleichsam  ein  verschiebbares 
Häutchen  über  der  Cornea  lagert,  ist  an  eine  Aufhellung  nicht  zu  denken. 

Ebensowenig  hellen  sich  die  schwieligen  Trübungen  auf,  welche  durch  das 
Reiben  von  Cilien  bei  Distichiasis  und  Trichiasis  entstehen. 

Endlich  ist  noch  der  sog.  sklerosierenden  Hornhautnarben  zu  gedenken,  die 
sich  nach  Keratitis  im  Gefolge  von  Skleritis  bilden,  den  Randteilen  der  Cornea  ein 
der  Sclera  gleiches  Aussehen  verleihen  und  ebenfalls  zu  den  nicht  aufhellbaren 
zählen. 

Bezüglich  der  punktförmigen  Trübungen  an  der  hinteren  Cornealfläche,  welche 
na'ch  Iritis  längere  Zeit  zurückbleiben  und  als  Präcipitate  aus  dem  Kammerwasser 
aufzufassen  sind,  muß  auf  den  Artikel  Iritis  verwiesen  werden. 

Literatur:  Die  gebräuchlichen  Lehr-  und  Handbücher.  Betreffs  der  angeborenen  Trübungen 
siehe:  Peters,  Die  angeborenen  Fehler  und  Erkrankungen  des  Auges.  Bonn  19Ö9.  Reuß. 

Hospitalbrand,  Gangraena  s.  Phagedaena  nosocomialis,  Wundbrand, 
Wundfäulnis,  Wunddiphtherie,  heißt  eine  Wundkrankheit,  welche  zu  mehr 
oder  weniger  schneller  Zerstörung  des  Grundes  und  der  Ränder  einer  Wunde 
führt,  sich  auf  das  intermusculäre  Bindegewebe  fortpflanzt  und  dieses  in  weitem 
Umfange  zum  Absterben  bringt,  demnächst  auch  auf  Fascien,  Muskeln,  Gefäße, 
Knochen  und  Gelenke  übergreift  und  nur  selten  aus  freien  Stücken  zum  Stehen 
kommt,  sondern  in  der  Regel  durch  septische  Allgemeinerkrankung  oder  durch 
Blutungen  den  Tod  veranlaßt. 

Das  in  diesen  knappen  Zügen  gezeichnete  Krankheitsbild  hat  eine  kurze 
Geschichte.  Allerdings  reichen  einige  unklare  Andeutungen  über  Wundfäulnis  bis 
auf  Galen  und  selbst  bis  Hippokrates  zurück,  aus  denen  wir  mit  großer  Wahr- 
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scheinlichkeit  wenigstens  so  viel  zu  schließen  vermögen,  daß  das  Leiden  zu  allen 
Zeiten  bestanden  hat,  in  welchen  geeignete  Bedingungen  zu  seiner  Entwicklung 
vorhanden  waren;  allein  genauere  und  unverkennbare  Beschreibungen  besitzen  wir 
erst  aus  der  zweiten  Hälfte  des  XVlll.  Jahrhunderts.  Die  erste  zuverlässige  Schilderung 
stammt  von  Pouteau  (1783).  An  sie  schließt  sich  die  klassische  Arbeit  von  Delpech 
(1815)  an,  welche  noch  heute  die  Grundlage  unserer  Kenntnisse  bildet,  obwohl  auch 
neuere  Forscher  noch  bis  in  die  Siebzigerjahre  des  XIX.  Jahrhunderts  hinein,  manche 
wertvolle  Beiträge  geliefert  haben.  Seitdem  ist  unter  dem  mächtigen  Einflüsse  der 
aseptischen  Wundbehandlung  die  Krankheit  so  vollkommen  verschwunden,  daß 
nicht  einmal  ihre  bakteriologische  Erforschung  hat  vorgenommen  werden  können. 
Ganz  erloschen  aber  ist  sie  schwerlich.  Verfasser  sah  im  Jahre  1891  in  der  alten 
chirurgischen  Klinik  in  Marburg  einen  zweifellos  hiehergehörigen  Fall  im  Anschluß 
an  eine  Resectio  recti.  Leider  ist  auch  damals  die  bakteriologische  Untersuchung 
verabsäumt  worden. 

Der  Name  Hospitalbrand  hatte  in  älterer  Zeit  seine  Berechtigung,  weil  es 
vorwiegend  überfüllte,  zumal  unsauber  gehaltene  Krankenhäuser  waren,  in  denen 
das  Leiden  zum  Ausbruch  kam.  In  manchen  war  sie  ein  ständiger  Gast,  während 
sie  in  anderen  nur  zeitweilig  auftrat,  wieder  andere  gänzlich  verschonte.  Kriegslazarette 
mit  niedrigen,  schlecht  gelüfteten  Räumen,  in  denen  Schwerverwundete  in  großer 
Zahl  zusammengehäuft  waren,  sahen  die  Wundfäulnis  in  schwerster  Form;  gleiches 
ist  auf  überfüllten  Schiffen,  in  Gefängnissen,  Arbeitshäusern  und  an  ähnlichen  Orten 
beobachtet  worden.  Aber  auch  Privathäuser,  in  denen  nur  ein  einzelner  Verwundeter 
sich  befand,  waren  keineswegs  gänzlich  frei,  wenn  auch  derartige  Einzelfälle  immer- 
hin zu  den  Seltenheiten  gehörten.  Verfasser  hat  bei  einer  großen  Zahl  in  Hospitälern 
beobachteter  Erkrankungen  niemals  einen  Fall  in  einem  Privathause  entstehen  sehen. 
Diese  Eigentümlichkeit,  welche  der  Hospitalbrand  mit  allen  Wundinfektionskrankheiten 
teilt,  weist  entschieden  darauf  hin,  daß  die  Infektion  in  der  Regel  durch  ein  Kon- 
tagium  hervorgerufen  wird. 

Die  Berechtigung,  die  Krankheit  als  ,,  Wunddiphtherie"  zu  bezeichnen,  ist  vielfach 
bestritten  worden;  auch  Rosenbach,  der  letzte  Monograph  des  Leidens,  der  freilich 
nicht  mehr  aus  eigener  Anschauung  urteilt,  spricht  sich  mit  aller  Schärfe  dagegen 
aus.  Es  erscheint  mir  ziemlich  müßig,  darüber  zu  streiten,  solange  nicht  bakterio- 
logische Untersuchungen  das  entscheidende  Wort  gesprochen  haben;  allein  es  muß 
doch  hervorgehoben  werden,  daß  die  klinischen  Bilder  in  manchen  Fällen  zum 
Verwechseln  ähnlich  sind.  Wenn  eine  Tracheotomiewunde  angesteckt  wird,  der 
Prozeß  sich  im  intermusculären  Gewebe  ausbreitet,  dieses  sich  in  großen,  grauen 
Massen  abstößt  und  Muskeln  wie  Luftröhre  gleichsam  anatomisch  präpariert  liegen, 
wenn  endlich  auch  die  Muskeln  in  großen  Lappen  absterben  und  die  ganze  Vorder- 
wand der  Luftröhre  zerstört  wird,  dann  gleicht  das  klinische  Bild  genau  dem,  welches 
der  Hospitalbrand  an  einem  muskelreichen  Körperteile,  etwa  am  Oberschenkel, 
hervorruft.  Auch  war  es  früher  keineswegs  selten,  auf  einer  Abteilung  gleichzeitig 
Fälle  von  Hospitalbrand  mit  Rachendiphtherie,  zuweilen  an  derselben  Person,  zu 
sehen;  und  wenn  König  sich  auf  die  Seltenheit  der  Rachendiphtherie  in  Kriegs- 
hospitälern beruft,  so  ist  daran  zu  erinnern,  daß  kräftige  Männer  überhaupt  nur  aus- 
nahmsweise von  dieser  Krankheit  befallen  werden.  Selbst  die  Lähmungen,  welche 
der  Rachendiphtherie  so  häufig  folgen,  fehlen  dem  Hospitalbrande  keineswegs,  wenn 
sie  auch  erheblich  seltener  sind.  Heine  erklärt  diese  Seltenheit,  im  Anschluß  an 
die  von  Senator,  Örtel  u.  a.  aufgestellte  Lehre,  daß  die  diphtherische  Lähmung  auf 
einer  gegen  die  Schädelbasis  aufsteigenden  Neuritis  beruhe,  daraus,  daß  die  brandigen 
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Herde  von  der  Schädelbasis  in  der  Regel  viel  zu  weit  entfernt  seien,  um  gleiche 
Wirkungen  hervorrufen  zu  können  wie  die  Rachendiphtherie.  Wie  dem  auch  sein 
mag,  eine  strenge  Scheidung  beider  Krankheiten  zu  machen,  scheint  bisher  nicht 
möglich;  nur  wollen  wir  nicht  unterlassen  hinzuzufügen,  daß  die  brandigen  Prozesse, 
welche  die  echte  Diphtherie  auf  Schleimhäuten  und  im  Bindegewebe  hervorruft, 
nicht  oder  nicht  ausschließlich  dem  Löffl ersehen  Bacillus,  sondern  regelmäßig 
einer  Mischinfektion  zuzuschreiben  sind. 

Wesen  des  Hospitalbrandes.  Aus  den  vorstehenden  Darlegungen  geht 
hervor,  daß  wir  eine  Vorstellung  über  das  eigentliche  Wesen  des  Hospitalbrandes 
noch  nicht  haben  und  nicht  haben  können.  Heine  ist  der  einzige,  welcher  genaue 
mikroskopische  Untersuchungen  des  Geschwürsgrundes  angestellt  hat;  allein  sie 
stammen  aus  einer  Zeit,  in  welcher  unsere  Kenntnisse  über  pathogene  Mikroorganismen 
die  allerersten  Anfänge  nicht  überschritten  hatten.  Wir  erfahren  denn  auch  nur,  daß 
die  Härte  des  Grundes  und  der  Ränder  eines  Brandgeschwürs  in  den  oberen 
Schichten  auf  eine  Fibringerinnung,  in  den  tieferen  auf  eine  kleinzellige  Infiltration 
zurückzuführen  sei;  dazwischen  sollen  zahlreiche  Mikrokokken  verschiedener  Formen, 
in  dem  eigentlichen  Brandschorf  auch  Bakterien  nachzuweisen  sein.  Damit  ist 
natürlich  für  das  Verständnis  des  Prozesses  nichts  gewonnen,  weil  in  faulenden  Ge- 
weben stets  eine  große  Menge  der  allerverschiedensten  Mikroparasiten  vorhanden 
ist.  Demnach  könnten  wir  mangels  genügender  Untersuchungen  weitere  Erörterungen 
unterlassen,  wenn  es  nicht  nahe  läge  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  es  nach  dem 
heutigen  Stande  der  Bakteriologie  als  zwingende  Notwendigkeit  erscheint,  einen 
specifischen  Parasiten  für  den  Hospitalbrand  anzunehmen,  wie  bisher  fast  alle  Schrift- 
steller es  getan  haben.  Diese  Frage  muß  mit  Nein  beantwortet  werden.  Wissen  wir 
doch,  daß  die  Virulenz  fast  aller  pathogener  Mikrobien  durch  Züchtung  unter 
besonders  günstigen  Bedingungen  zuweilen  aufs  äußerste  gesteigert  werden  kann. 
Es  wäre  deshalb  recht  gut  denkbar,  daß  die  dumpfe,  verpestete  Luft  eines  unsauberen 
und  überfüllten  Kriegslazaretts  und  die  Züchtung  von  Wunde  zu  Wunde  auch  eine 
der  uns  bekannten  Mikrokokken-  oder  Bakterienarten  mit  besonders  gefährlichen 
Eigenschaften  auszustatten  vermöchte,  welche  in  Verbindung  mit  allerlei  Fäulnis - 
bakterien  das  Bild  des  Hospitalbrandes  erzeugen  könnte.  Wir  würden  durch  diese 
Annahme  auch  sofort  ein  Verständnis  gewinnen  für  die  Ähnlichkeit  des  Hospital- 
brandes mit  den  brandigen  Formen  der  Diphtherie.  Ob  freilich  diese  Hypothese 
jemals  noch  durch  wissenschaftliche  Forschung  zu  erweisen  oder  zu  widerlegen 
sein  wird,  muß  fraglich  erscheinen. 

Symptome  und  Verlauf.  Der  Hospitalbrand  beginnt  unter  allen  Umständen 
als  örtliches  Leiden,  welches  in  vielen  Fällen  bereits  ziemlich  weit  vorgeschritten 
sein  kann,  ehe  Allgemeinerscheinungen  sich  geltend  machen.  Selten  leiten  sich  die 
örtlichen  Veränderungen  mit  einem  Schüttelfroste  ein;  noch  seltener  geht  das  Fieber 
ihnen  eine  Zeitlang  voraus.  Indessen  treten  bei  schwereren  Endemien  gewöhnlich 
gewisse  Prodromalerscheinungen  auf,  welche  den  Ausbruch  bereits  ahnen  lassen. 
Die  Wunde  wird  nämlich  ohne  Veranlassung  gereizt,  leicht  blutend  und  auffallend 
schmerzhaft.  Beim  nächsten  Verbandwechsel  hat  sie  dann  zuweilen  ein  unreines 
Aussehen  gewonnen,  oder  sie  ist  mit  einem  dünnen,  grauen,  nur  unter  Granulations- 
blutung abziehbaren  Häutchen  bedeckt.  Unter  geeigneter  Behandlung  schwinden 
diese  Erscheinungen  in  der  Regel  wieder;  man  hat  deshalb  einen  solchen  als  un- 
reine Wunde  oder  als  Wundcroup  bezeichneten  Zustand  nicht  als  ein  Anfangsstadium 
des  Hospitalbrandes  betrachten  wollen.  Verf.  vermag  dieser  Auffassung  nicht  beizu- 
stimmen. Allerdings  kann  eine  stark  reizende  Behandlung  gelegentlich  eine  gleiche. 
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dann  völlig  bedeutungslose  Veränderung  herbeiführen;  auch  kann,  wie  wir  jetzt 
wissen,  der  Bacillus  pyocyaneus  ähnliche  Veränderungen  erzeugen.  Treten  diese 
aber  ohne  rechten  Grund  auf,  und  zeigt  die  Wunde  eine  mehr  trockene  Beschaffen- 
heit, ohne  den  eigentümlichen  Geruch,  welchen  der  Pyocyaneus  hervorruft,  so  muß 
sie  mindestens  als  sehr  verdächtig  bezeichnet  werden,  da  früher  wiederholt  gesehen 
wurde,  daß  zunächst  derartige  Zustände  sich  auf  einer  Abteilung  immer  häufiger 
wiederholten,  bis  plötzlich  der  ausgesprochenste  Hospitalbrand  aus  einem  solchen 
Belage  hervorging. 

So  ähnlich  die  Endstadien  des  deutlich  entwickelten  Brandes  sind,  so  lassen 
sich  im  Beginne  doch  gewisse  Verschiedenheiten  nachweisen.  Es  bestehen  zwei,  in 
der  Regel  durchaus  typische  Formen,  welche  bereits  von  Delpech  aufgestellt  sind: 
der  ulceröse  und  der  pulpöse  Brand.  Der  erstere  beginnt  mit  dem  Auftreten 
mehrerer  graugelblicher,  etwas  erhabener  und  mit  bräunlichen  Punkten  (von  throm- 
botischen Gefäßen  herrührend)  durchsetzter  Flecken,  welche  sich  schnell  vergrößern, 
dann  zerfallen  und  scharfrandige,  rundliche  Geschwüre  hinterlassen,  die  ineinander 
überfließen.  Ohne  erheblich  in  die  Tiefe  zu  greifen,  erreicht  die  Ulceration  den  Haut- 
rand, welcher  sich  rötet,  infiltriert  und  ebenfalls  in  scharfrandigen  Umrissen  zerfällt. 
Dies  Bild  kann  dauernd  bestehen  bleiben;  gewöhnlich  aber  erfolgt  mit  dem  Weiter- 
fortschreiten des  Prozesses  der  Übergang  in  die  nächste  Form.  Der  pulpöse  Brand 
beginnt  in  der  Regel  mit  dem  Auftreten  eines  grauen,  schmutzigen  Belages  auf  dem 
Grunde  eines  Teiles  oder  der  ganzen  Wunde,  welcher  sich  nur  in  Fetzen  abreißen 
läßt  und  eine  blutende  Fläche  hinterläßt.  Der  Grund  ist  im  Beginn  meistens  etwas 
verflacht,  erhebt  sich  aber  bald  unter  dem  Drucke  der  in  tieferen  Schichten  ent- 
wickelten Fäulnisgase,  zerfällt  und  wandelt  sich  in  eine  weiche,  schmierige,  faulender 
Gehirnsubstanz  ähnliche  Masse  um,  deren  oberste  Schichten  sich  abwischen  lassen, 
während  sie  in  der  Tiefe  festhaftet  und  leicht  blutet.  Zuweilen  entwickelt  sich  ein 
solcher  Zustand  mit  überraschender  Schnelligkeit  während  einer  einzigen  Nacht;  so 
sah  Verf.  im  Krankenhause  Bethanien  (1868  und  186Q)  wiederholt  Amputationsstümpfe 
schon  beim  ersten  Verbandwechsel  am  Tage  nach  der  Operation  mit  einer  dicken 
Schicht  nekrotischer,  stinkender  Massen  bedeckt.  Bei  schnellem  Fortschreiten  in  die 
Tiefe  kommt  es  infolge  von  Stauungen  zu  Blutungen  in  die  abgestorbenen  Gewebe 
(hämorrhagischer  Brand),  wodurch  diese  eine  mehr  braunrote  Färbung  annehmen; 
andere  Male  setzt  die  Fäulnis  mit  einer  solchen  Wucht  ein,  daß  der  ganze  Grund 
durch  Gasblasen  in  die  Höhe  gehoben  wird  (emphysematöser  Brand).  Auch  auf  die 
Hautränder  greift  der  Prozeß  über.  Gewöhnlich  stirbt  zunächst  das  subcutane  Gewebe 
weithin  ab,  die  Haut  wird  unterminiert,  rötet  sich  und  verfällt  in  großer  Ausdehnung 
dem  Untergange;  dann  folgt  das  intermusculäre  Bindegewebe,  so  daß  die  Muskeln, 
ihrer  Scheiden  beraubt,  wie  präpariert  im  Grunde  liegen.  Bald  aber  werden  auch 
diese  in  den  Prozeß  einbezogen;  sie  erscheinen  mißfarbig  und  sterben  in  Fetzen, 
nicht  selten  aber  auch  im  ganzen  Umfange  ab.  Kein  Gewebe  leistet  auf  die  Dauer 
Widerstand.  Straffe  Fascien  halten  den  Prozeß  wohl  eine  kurze  Zeit  auf  und  ver- 
anlassen eine  mehr  flächenförmige  Ausbreitung;  aber  bald  genug  erliegen  auch 
sie,  und  nun  verfallen  Muskeln,  Nerven  und  Knorpel  der  furchtbaren  Zerstörung, 
welche  Gelenke  eröffnet,  Gefäße  arrodiert  und  gefährliche  Nachblutungen  veranlaßt. 
Immerhin  ist  das  letztere  seltener,  als  man  denken  sollte,  da,  wie  es  scheint,  die 
Arterien,  selbst  wenn  sie  völlig  entblößt  sind,  auffallend  lange  widerstehen.  Ich 
erinnere  mich  nur  einer  heftigen  Blutung  aus  der  Femoralis  bei  einer  brandigen 
Rißwunde  am  Oberschenkel,  sowie  der  Arrosion  der  A.  axillaris  und  tibialis  postica 
in  Amputationswunden.  Die  Knochen  werden,  soweit  sie  bloßliegen,  ihres  Periostes 
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beraubt,  sehen  mißfarbig  aus  und  verfallen  auf  weite  Strecken  der  Nekrose;  eine 
unmittelbare  Zerstörung  aber,  wie  an  den  Weichteilen,  ist  an  ihnen  nicht  zu  beob- 
achten. Die  Wunde  verbreitet  einen  widerwärtigen  Geruch,  welcher  etwas  Eigen- 
tümliches hat,  jedenfalls  dem  gewöhnlichen  Fäulnisgeruche  nicht  ähnlich  ist;  zugleich 
ist  sie  meistens  außerordentlich  schmerzhaft.  Inzwischen  hat  sich  mehr  oder  weniger 
hohes  Fieber  entwickelt,  welches  indessen  nichts  Charakteristisches  zeigt,  sondern 
mit  dem  septischen  Fieber  übereinstimmt.  Schüttelfröste  bedeuten  gewöhnlich  den 
Übergang  in  metastatische  Pyämie;  doch  nimmt  auch  ein  Erysipel  nicht  selten  von 
der  Wunde  seinen  Ausgang.  In  vorgeschrittenen  Stadien  ist  das  Leiden  einer  selb- 
ständigen Heilung  nicht  fähig,  sondern  tötet  am  häufigsten  durch  Septicämie,  seltener 
durch  Pyämie  oder  Erysipelas,  am  seltensten  durch  Tetanus.  Wird  die  Wunde  durch 
therapeutische  Eingriffe  zur  Reinigung  gebracht,  so  kann  immerhin  noch  durch  die 
langwierige  Eiterung  der  Tod  herbeigeführt  werden.  Aber  auch  eine  häufige  Wieder- 
holung des  Leidens  kann,  besonders  bei  alten  Leuten,  die  Kräfte  verzehren,  da  der 
Hospitalbrand  eine  große  Neigung  zu  Rückfällen  besitzt.  Bei  großer  Ausdehnung 
der  Erkrankung  bleiben  immer  Störungen  im  Gebrauche  der  befallenen  Körperteile 
durch  Zerstörung  der  Muskeln,  Nerven  oder  Gelenke  übrig;  häufig  sind  unmittel- 
bar oder  noch  spät  verstümmelnde  Operationen  nötig.  Weitere  Nachkrankheiten 
sind  selten;  doch  kommen,  wie  schon  oben  erwähnt,  gelegentlich  Lähmungen  der 
Schlundmuskulatur  und  anderer  Körpermuskeln  zur  Beobachtung. 

Behandlung.  Wenn  es  noch  notwendig  wäre,  den  Segen  hervorzuheben,  welchen 
die  antiparasitäre  und  die  aseptische  Wundbehandlung  der  Menschheit  gebracht 
haben,  so  würde  sich  das  an  der  Hand  der  Statistik  des  Hospitalbrandes  am 
deutlichsten  nachweisen  lassen.  Es  scheint,  als  ob  die  Periode  der  großen  Hospital- 
und  Kriegsendemien  hinter  uns  läge;  denn  wenn  auch  gelegentlich  einmal  Hospital- 
brand eine  nicht  aseptisch  behandelte  Wunde  befällt,  wie  ich  selber  gesehen,  so 
sind  doch  diese  Fälle  jetzt  glücklicherweise  sehr  selten  und  scheinen  außerdem 
einen  verhältnismäßig  gutartigen  Verlauf  zu  nehmen.  Bei  der  Vervollkommnung 
der  Wundbehandlungsmethoden  in  den  letzten  zehn  Jahren  ist  vom  Hospitalbrande 
überhaupt  nirgend  mehr  die  Rede.  Eine  strenge  Asepsis  ist  demnach  das  beste 
Prophylakticum,  obwohl  sie  eine  gute  Hospitalhygiene  nicht  überflüssig  macht. 
Wissen  wir  doch  auch  nicht,  ob  nicht  zukünftige  Kriege  Bedingungen  schaffen 
können,  die  eine  zuverlässige  Wundversorgung  unmöglich  machen. 

Tritt  Hospitalbrand  auf,  so  gilt  es,  schnell  und  entschieden  zu  handeln,  um 
einer  Weiterverbreitung  vorzubeugen.  Der  Kranke  muß  sofort  von  frischen  Wunden 
abgesondert  werden;  doch  ist  nichts  dagegen  zu  sagen,  wenn  er  auf  der  Isolierab- 
teilung mit  anderweitig  infizierten  Wunden  zusammenkommt.  —  Die  örtliche  Be- 
handlung erfordert  eine  schnelle  Zerstörung  des  brandigen  Herdes,  was  im  Anfang 
sicherer  gelingt  als  später.  Leichtere  Affektionen  werden  sehr  zweckmäßig  mit 
rauchender  Salpetersäure  zerstört,  welche  einen  trockenen,  festhaftenden  Schorf 
erzeugt.  Bei  Neigungen  zu  Blutungen  habe  ich  gute  Dienste  von  dem  wiederholten 
Aufstreichen  des  Liquor  Ferri  sesquichlorati  gesehen.  Steht  aber  die  Zerstörung 
nicht  bald,  greift  sie  gar  auf  das  subcutane  oder  intermusculäre  Bindegewebe  über, 
so  gehe  man  sofort  zu  energischeren  Mitteln  über.  Als  solche  empfehlen  sich  nur 
zwei  unter  der  großen  Zahl  der  angepriesenen  Heilmittel,  nämlich  die  Chlorzink- 
ätzungen und  das  Ferrum  candens.  König  rät,  rücksichtslos  Spaltungen  durch  Haut 
und  Muskeln  vorzunehmen,  um  den  Erkrankungsherden  überall  beizukommen. 
Nachdem  man  diese  nekrotischen  Fetzen  möglichst  gereinigt  hat,  stopft  man  alle 
Taschen  mit  Scharpie  oder  Mull  aus,  welche  mit  einer  ganz  konzentrierten  Chlor- 
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zinklösung  (Chlorzink  mit  wenig  Wasser  zu  einem  Brei  angerührt)  getränkt  sind. 
Nach  einigen  Tagen  löst  sich  der  Schorf  und  hinterläßt  eine  granulierende  Fläche; 
ist  das  nicht  überall  der  Fall,  so  wiederholt  man  das  gleiche  Verfahren  ganz  oder 
zum  Teil,  welches  sehr  wirksam  und  nicht  bedenklich  ist,  da  Blutungen  aus  großen 
Gefäßen,  wie  Langenbuch  gezeigt  hat,  niemals  vorzukommen  scheinen.  Auch  ist  der 
Schmerz  nicht  eben  erheblich.  Dennoch  halte  ich  nach  eigenen,  freilich  weit  zurück- 
liegenden Erfahrungen  das  Glüheisen  für  noch  wirksamer  als  Chlorzink,  nicht  aber 
den  Thermokauter,  dessen  Wirkung  immer  nur  an  der  Oberfläche  bleibt.  Natürlich 
wird  man  das  Chloroform  dabei  nicht  entbehren  können;  auch  muß  man  ebenso 
rücksichtslos  spalten,  wie  bei  Benutzung  des  Chlorzinks,  und  das  glühende  Eisen 
bis  tief  in  die  Gewebe  hinein  wirken  lassen.  Eine  Blutung  habe  ich  nie  erlebt; 
doch  ist  es  trotzdem  ratsam,  die  Gegend  großer  Gefäße  mit  einer  gewissen  Vorsicht 
zu  behandeln.  Nach  der  Kauterisation  bleibt  die  Wunde  vollkommen,  offen,  und 
wird  von  Zeit  zu  Zeit  oder  dauernd  mit  essigsaurer  Tonerde  überrieselt.  Die  Allgemein- 
behandlung braucht  nur  kräftigend  zu  sein;  besondere  Medikamente  sind  zu  entbehren. 
Literatur:  Delpech,  Memoire  sur  la  complication  des  plaies  et  des  ulceres  connues  sous  le 
noin  de  pourriture  d'höpital.  Paris  1815.  -  Heiberg,  Beobachtungen  über  Hospitalbrand.  Virchows 
A.  1871,  LIII.  C.V.Heine,  Der  Hospitalbrand.  Chirurgie  von  Pitha  und  BiUroth.  1869-1874, 
I,  2.  Abt.  etc.  -  F.König,  Über  Nosocomialgangrän.  Virchows  A.  1871,  LH;  über  Hospitalbrand. 
Samml.  kl.  Vortr.  Nr.  40.  -  C.  Langenbuch,  Über  die  geschwürige  Freilegung  von  großen  Gefäß- 
stämmen und  deren  Behandlung  mit  Chlorzinkscharpie.  Samml.  kl.  Vortr.  Nr.  129.  -  Leser,  Hospital- 
brand. Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie  I.  Stuttgart  1904.  Ort el.  Die  epidemische  Diphtherie 
v.  Ziemssens  Handb.  d.  spez.  Path.  u.  Ther.  II,  1.  -  Pouteau,  CEuyres  posthumes.  1783,  III. 
-  Rosenbach,  Der  Hospitalbrand.  D.  Chir.  1889,  Lief.  6.  -  Senator,  Über  Synanche  contagiosa. 
Samml.  kl.  Vortr.  Nr.  78.  E-  Küster. 

Hüftgelenk;  angeborene  Mißbildungen,  Verletzungen,  Erkrankungen 
und  Operationen. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen.  Das  Hüftgelenk,  Arti- 
culatio  coxo-femoralis  liegt  von  allen  Extremitätengelenken  am  verborgensten  und 
unzugänglichsten,  besonders  dann,  wenn  die  umgebenden  Weichteile  kräftig  ent- 
wickelt sind.  Unter  diesen  Umständen  ist  es  fast  nur  der  große  Trochanter,  den 
man  fühlen  und  von  dem  aus  man  die  Lage  des  Schenkelhalses,  Schenkelkopfes 
und  des  Acetabulum  bestimmen  kann,  da  seine  Spitze  in  der  gleichen  Höhe  mit 
dem  Centrum  des  Gelenkes  gelegen  ist.  Bei  abnormen  Stellungen  des  Schenkel- 
kopfes ist  die  Lage,  in  der  sich  der  Trochanter  major  zu  einer  von  der  Spina  anter. 
super,  nach  dem  Tuber  ischii  gezogenen  (Roser-Nelatonschen)  Linie  befindet,  be- 
achtenswert, indem,  so  lange  der  Schenkelkopf  in  der  Pfanne  sitzt,  der  vordere 
obere  Rand  des  Trochanters  nahezu  in  dieser  Linie  liegt,  wogegen  er  beim  Aus- 
weichen des  Schenkelkopfes  nach  hinten  darüber  hervorragt.  Von  den  Knochenteilen 
des  Hüftgelenks  ist  das  dem  Becken  angehörige,  ziemlich  kreisrunde  Acetabulum 
so  zwischen  die  drei  dasselbe  bildenden  Beckenknochen  eingeschaltet,  daß  es  von 
den  hervorspringendsten  Punkten  derselben,  Tuberculum  pubis.  Tuber  ischii,  Spina 
anter.  super.,  ziemlich  gleich  weit  entfernt  ist.  Das  dem  Pfannenrande  mit  breiter 
Basis  aufsitzende,  mit  scharfem  freien  Rande  die  größte  Peripherie  des  Schenkel- 
kopfes überragende  Labrum  cartilagineum  schließt  den  Pfannenraum  luftdicht 
ab  und  trägt,  so  lange  es  unverletzt  ist,  nicht  unwesentlich  dazu  bei,  ein  Aus- 
weichen des  Schenkelkopfes  aus  der  Pfanne  zu  verhüten.  Im  Innern  der  Pfanne  ist 
nur  ein  Teil,  die  Superficies  lunata,  überknorpelt;  sie  umgreift  eine  knorpelfreie, 
von  einem  Fettpolster  ausgefüllte  Grube.  —  Der  Schenkelkopf,  seiner  Gestalt 
nach  mehr  als  eine  Halbkugel,  ist,  bis  auf  eine  kleine,  rundliche,  innen 
und  oben  gelegene,  zur  Aufnahme  des  Lig.  teres  bestimmte  Stelle,  überall  mit 
glattem  Knorpel   überzogen  und  sitzt   auf  dem  Schenkelhalse,    der,   in   schräger 
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Richtung  verlaufend,  die  Verbindung  zwisciien  Kopf  und  Schaft  des  Femurs 
bildet.  Um  in  der  genannten  Stellung  die  Last  des  Körpers  tragen  zu  können,  besitzt 
die  spongiöse  Substanz  des  Collum  femoris  ein  System  von  Knochenbälkchen,  die 
nach  neueren  Untersuchungen  (Herm.  Mejer,  Jul.  Wolff)  so  angeordnet  sind,  wie 
es  nach  den  Gesetzen  der  Statik  für  diesen  Zweck  am  vorteilhaftesten  ist.  Bei  zu- 
nehmender Altersatrophie  der  Knochen  werden  die  Knochenbälkchen  spärlicher,  die 
mit  Mark  erfüllten  Hohlräume  größer,  wodurch  sich  die  Prädisposition  des  Oreisen- 
alters  zu  Schenkelhalsbrüchen  erklärt.  —  Von  den  Ligamenten  des  Hüftgelenks 
kommt  zunächst  das  Lig.  teres  in  Betracht,  das  zwar  kein  eigentliches  Ligament, 
sondern  ein  von  Synovialhaut  überzogener  Träger  von  Gefäßen  ist,  wenn  diese 
auch  nicht  in  den  Schenkelkopf  eindringen  (Hyrtl);  auch  dient  es  nicht  zum 
Festhalten  oder  Tragen  des  Kopfes  in  der  Pfanne,  vielmehr  kann  das  Gelenk  auch 
Fig.  186.  ohne  das  Lig.  teres  ein  vollkommen  solides  sein.  —  Das 

Kapselband  mit  seiner  synovialen  Auskleidung  umfaßt 
den  Schenkelhals  kreisförmig  fast  vollständig,  so  daß  er 
mit  seiner  vorderen  Fläche  ganz,  mit  seiner  hinteren  zum 
größten  Teil  innerhalb  desselben  gelegen  ist.  Von  den 
fibrösen  Verstärkungsbändern  ist  das  bedeutungsvollste  das 
bis  zu  14  mm  dicke  und  angeblich  einer  Belastung  von 
mindestens  5  Zentnern  fähige  Lig.  ileo-femorale  s.  Bertini, 
das  von  der  Spina  anterior  inferior  gegen  den  Trochanter 
minor  hinab  verläuft,  hauptsächlich  zur  Fixierung  des 
Rumpfes  auf  den  Beinen  dient  und,  weil  es  sich  nach 
unten  nach  Art  eines  umgekehrten  Y  spaltet,  von  Bigelow 
auch  Y-Band  genannt  wurde.  In  einzelnen  Fällen  steht 
die  Hüftgelenkkapsel  mit  dem  Schleimbeutel  des  M.  ileo- 
psoas  in  Kommunikation;  die  Sehne  dieses  Muskels  be- 
deckt die  fibröse  Kapsel  des  Gelenks  auf  der  Vorderseite 
fast  vollständig.  —  In  der  vorderen  Hüftgelenkgegend  liegen  auch  die  großen 
Femoralgefäße  und  -nerven.  Die  hintere  Fläche  des  Hüftgelenkes  wird  durch  die 
dicke  Schicht  der  Glutäen  bedeckt;  von  Gefäßen  kommt  daselbst  die  Art.  glutaea 
inferior,  von  Nerven  der  dicke  Stamm  des  Ischiadicus,  der  zwischen  Trochanter 
major  und  Sitzbeinhöcker  gelegen  ist,  in  Betracht.  In  der  seitlichen  Hüftgelenk- 
oder Trochantergegend  finden  sich  ebenfalls  die  Glutäen,  und  am  Trochanter  major 
liegen  zwei  Schleimbeutel,  ein  oberflächlicher  und  ein  tiefer,  dieser  in  Verbindung 
mit  der  Aponeurose  des  M.  glutaeus  maximus.  —  Während  die  Gelenkteile  durch 
den  ventilartigen  Schluß  des  Labrum  cartilagineum,  die  Kohäsion  der  Synovia,  den 
Luftdruck  und  die  äußeren  fibrösen  und  muskulösen  Weichteile  zusammengehalten 
werden,  sind  die  Bewegungen  des  Gelenkes  zwar  sehr  ausgedehnt,  aber  doch  bei 
gewöhnlichen  Menschen  (also  mit  Ausnahme  von  Gymnastikern,  Akrobaten,  Kaut- 
schukmännern) an  ziemlich  bestimmte  Grenzen  gebunden.  So  beträgt  beim  Lebenden 
(nach  den  Gebr.  Weber)  der  Umfang  der  Beugung  und  Streckung  im  Mittel  86°, 
der  Ab-  und  Adduction  90°,  der  Rotation  51  °;  der  Umfang  der  beiden  letztgenannten, 
in  halbgebogener  Lage  des  Schenkels  gemessenen  Bewegungen  wird  indessen  um 
so  geringer,  je  mehr  das  Glied  im  Hüftgelenke  gestreckt  ist. 

A.  Angeborene  Mißbildungen  am  Hüftgelenk. 
Die  Mißbildungen  an  diesem  Gelenk  können  das  Acetabulum,  den  Schenkel- 
kopf und  -hals,  das  Lig.  teres  betreffen  und  können  mit  und  ohne  Abweichung  der 
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Gelenkteile  voneinander  (Luxation)  vorkommen.  Die  Veränderungen  der  Gelenkteile, 
wie  abnorme  Enge  oder  Weite  der  Pfanne  (mit  entsprechender  Beschaffenheit  des 
Schenkelkopfes),  die  Verlängerung  oder  Verkürzung  des  Schenkelhalses,  das  Fehlen 
des  Lig.  teres,  sind  bisher,  wenn  sie  nicht  mit  Luxation  verbunden  waren,  selten 
beobachtet  und  ihren  klinischen  Erscheinungen  nach  noch  wenig  gekannt.  Ob  die  unter 
der  Bezeichnung  Coxa  vara  und  Coxa  valga  beschriebenen  Verbiegungen  des 
Schenkelhalses,  auf  die  wir  später  noch  zurückkommen  werden,  häufig  angeboren  sind, 
muß  zweifelhaft  erscheinen.  Dagegen  sind  die  an  anderen  Gelenken  viel  selteneren  an- 
geborenen Luxationen  im  Hüftgelenk  (s.  auch  den  Artikel  Hüftverrenkung,  an- 
geborene), bei  denen  ähnliche  anatomische  Veränderungen  vorhanden  sein  können, 
recht  häufig  auch  klinisch  hinreichend  gewürdigt.  Unzweifelhaft  kommen  sie  viel 
häufiger  bei  weiblichen  als  bei  männlichen  Kindern  (nach  Pfender  fanden  sich 
unter  311  Fällen  275  weibliche  und  36  männliche  Individuen),  bisweilen  auch  erb- 
lich, u.  zw.  häufiger  beiderseitig  als  einseitig,  vor;  auch  unvollkommene  Luxationen 
sind  beobachtet  und  anatomisch  festgestellt.  Für  die  Entstehung  derselben,  über 
welche  die  verschiedensten  Theorien  aufgestellt  sind,  ist,  wie  bei  den  meisten  übrigen 
angeborenen  Luxationen,  an  erster  Stelle  wohl  eine  mangelhafte  Entwicklung  der 
Gelenkteile  anzuklagen;  als  prädisponierend  für  die  Luxation  durch  Ausdehnung 
und  Erschlaffung  der  Bänder  kann  auch  eine  Gelenkentzündung  angesehen  werden ; 
von  größerer  Wichtigkeit  aber  ist  wohl  eine  bei  stark  gepreßter  Lage  des  Foetus, 
z.  B.  Fruchtwassermangel,  stattfindende  übermäßige  Adductionsstellung  der  Schenkel 
(W.  Roser),  durch  welche,  wenn  sonst  die  vorher  erwähnten  Bedingungen  gegeben 
sind,  das  Ausweichen  der  Schenkelköpfe  aus  ihren  Pfannen  begünstigt  wird.  —  Bei 
der  pathologischen  Anatomie  der  angeborenen  Luxationen  hat  man  ihr  Ver- 
halten bei  ganz  jungen  Kindern  und  bei  älteren,  die  bereits  zu  gehen  angefangen 
haben,  sowie  bei  Erwachsenen  zu  unterscheiden.  Die  Sektionen  aus  der  frühesten 
Lebenszeit,  die  am  seltensten  gemacht  sind,  ergaben  ziemlich  verschiedenartige  Re- 
sultate. Unter  8  von  Malgaigne  zusammengestellten  Fällen  bei  Kindern  bis  zum 
Alter  von  2V2  Monaten  waren  5  Knaben  und  3  Kinder  mit  nicht  angegebenem  Ge- 
schlechte; darunter  waren  4  beiderseitige,  4  linksseitige  Luxationen.  3mal  enthielt 
die  Gelenkhöhle  Synovia  in  Menge,  es  fand  sich  aber  auch  in  anderen  Fällen  ein 
saniöser  oder  serös-purulenter  Inhalt,  auch  Pseudomembranen ;  in  allen  Fällen  waren 
die  Knorpel  intakt,  die  Gelenkkapsel  verlängert,  nicht  zerrissen,  ebenso  das  Lig.  teres, 
das  meistens  verdünnt,  aber  auch  stärker  als  in  der  Norm  oder  getrennt  beobachtet 
wurde.  Dem  Grade  der  Luxation  nach  waren  5  inkomplette,  1  komplette  vorhanden, 
2mal  war  jener  nicht  näher  angegeben.  Bei  den  vollständigen  Luxationen  zeigten 
Gelenkkopf  und  Pfanne  Eindrücke  oder  Abflachungen  an  den  entsprechenden 
Stellen;  durch  einen  Zug  nach  abwärts  ließ  sich  die  Luxation  heben,  kehrte  aber 
beim  Nachlaß  desselben  sogleich  wieder;  die  Reposition  ließ  sich  auch  durch  eine 
kombinierte  Flexions-,  Abductionsbewegung  und  Einwärtsrollung  bewerkstelligen.  In 
einem  Falle  von  vollständiger  Luxation  bei  einem  8  Monate  alten  Kinde  hatte  sich  der 
Kopf  auf  dem  Darmbeine  bereits  eine  knorpelige  Höhle  gebildet,  das  Acetabulum  hatte 
seine  Regelmäßigkeit  verloren,  die  Beckenknochen  zeigten  beginnende  Deformität. 
—  Mit  fortschreitendem  Alter  werden  die  Veränderungen  immer  auffälliger,  nament- 
lich verkleinert  sich  das  Acetabulum,  indem  es  eine  dreieckige  Gestalt  annimmt 
und  das  in  seinem  Grunde  vorhandene  Fettgewebe  derart  hypertroph iert,  daß 
der  Gelenkkopf  nicht  mehr  zurückgeführt  werden  kann;  auch  tritt  zwischen 
beiden  bisweilen  eine  solche  Verengerung  des  Kapselbandes  ein,  daß  auch  aus 
diesem  Grunde  die  Reposition   unmöglich   ist.    Das   in   der  Regel  nur  mangelhaft 
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entwickelte  und  unregelmäßig  gestaltete  Gelenkende  des  Femurs  befindet  sich  bei 
älteren  Individuen  fast  immer  in  einer  vollkommen  luxierten  Stellung;  wenigstens 
ist  nach  dem  Alter  von  10  Jahren  keine  unvollständige  Luxation  mehr  beobachtet. 
Der  Gelenkkopf  (den  man  bei  jungen  Kindern  in  sehr  seltenen  Fällen  auch 
auf  dem  Foramen  obturatorium  stehend  gefunden  hat)  bildet  sich  auf  der  Außen- 
fläche des  Darmbeines  eine  meistens  ziemlich  unvollkommene  Gelenkgrube,  die 
infolge  der  Belastung  durch  das  Gewicht  des  Rumpfes  bisweilen  weiter  nach 
oben  und  außen  wandert  und  so  hoch  am  Darmbeine  liegen  kann,  wie  niemals 
nach  einer  traumatischen  Luxation,  die  bekanntlich  bei  Kindern  ganz  außer- 
ordentlich selten  vorkommt.  Man  hat  bis  zu  3  solcher  übereinander  gelegenen 
Gelenkgruben  gefunden  (Palletta).  Auch  besitzt  der  Gelenkkopf  infolge  der  Aus- 
dehnung der  Gelenkkapsel  oft  eine  so  große  Beweglichkeit,  daß  er  beim  Gehen 
auf-  und  niedersteigt.  Anderseits  kann  sich  in  seltenen  Fällen,  wenn  der  Schenkel- 
kopf nach  Resorption  oder  Usur  des  Kapselbandes  mit  dem  Darmbeine  in  direkte 
Berührung  kommt,  ähnlich  wie  bei  veralteten  traumatischen  Luxationen,  durch  die 
vom  Periost  ausgehenden  Knochenneubildungen  eine  tiefere  Gelenkhöhle  bilden, 
mit  der  er  sich  dann  in  genauer  Artikulation  befindet.  Auf  die  Gestalt  der  Becken- 
knochen bleibt  die  Luxation  natürlich  nicht  ohne  Einfluß.  Das  Darmbein  oder  die 
Darmbeine,  je  nachdem  eine  ein-  oder  beiderseitige  Luxation  vorhanden  ist,  werden 
aus  ihrer  schrägen  Stellung  mehr  zur  Vertikalen  aufgerichtet,  die  Querdurchmesser 
des  großen  Beckens,  namentlich  zwischen  den  beiden  Spinae  anterr.  superr.,  ver- 
kleinert; der  Beckenausgang  dagegen  erweitert  sich,  indem  der  Schambogen  sich 
abflacht  und  der  Querdurchmesser  zwischen  den  Sitzbeinen  sich  vergrößert;  daher 
pflegen  die  Geburten  bei  Frauen,  die  mit  diesem  Fehler  behaftet  sind,  keine  er- 
schwerten zu  sein.  —  Die  Symptome  des  Leidens  sind  für  den  Kundigen  leicht 
zu  erkennen;  allein  Tatsache  ist,  daß  es  in  der  Regel  erst  zur  ärztlichen  Kenntnis 
gelangt,  wenn  die  Kinder  gehen  lernen  sollen.  Die  auch  bei  neugeborenen  Kindern 
auffallende  Aus-  oder  Einwärtsdrehung  des  Beines,  die  Verkürzung,  die  Schwierig- 
keiten seiner  Extension,  besonders  aber  die  das  Reinigen  des  Kindes  erschwerende 
Adduction  sollten  sorgfältige  Mütter  oder  Wärterinnen  doch  darauf  aufmerksam 
machen,  daß  bei  dem  Kinde  ein  abnormer  Zustand  an  den  Hüften  besteht.  Die 
Diagnose  wird  dann  durch  den  bei  der  Palpation  gewöhnlich  auf  dem  Darmbeine 
nachzuweisenden  Gelenkkopf  und  die  oft  vorhandene  Möglichkeit,  ihn  durch  ein- 
fachen Zug  zu  reponieren,  sowie  die  leichte  Wiederkehr  der  Luxation  vervollständigt, 
und  würde  nur  eine  bei  stattgehabter  Wendung  und  Extraktion  an  einem  Fuße 
allerdings  mögliche,  aber  sehr  seltene,  inter  partum  entstandene  traumatische  Hüft- 
gelenkluxation  auszuschließen  sein.  Haben  die  Kinder  bereits  angefangen  zu  gehen, 
so  bieten  sich  auch  im  Gange  Eigentümlichkeiten  dar,  die  namentlich  bei  Er- 
wachsenen und  bei  beiderseitiger  Luxation  durchaus  charakteristisch  sind  und  im 
Laufe  der  Jahre  noch  zuzunehmen  pflegen.  Diese  Personen,  die  sich  nur  mit  Mühe 
fortbewegen,  zeigen  ein  eigentümliches  Schwanken  von  einer  Seite  zur  anderen,  ein 
Watscheln  im  Gange;  was  sich  aus  der  mangelhaften,  nur  durch  Ligamente  be- 
wirkten Befestigung  der  unteren  Extremitäten  am  Rumpfe  und  das  bisweilen  statt- 
findende Auf-  und  Niedergleiten  der  Gelenkköpfe  erklärt.  Der  Rumpf  erscheint  ver- 
längert, die  Beine  verkürzt;  die  im  Wachstume  zurückgebliebenen  Oberschenkel  sind 
schräg  nach  innen,  die  Unterschenkel  nach  außen  gerichtet;  infolgedessen  springen 
die  inneren  Condyden  der  beiden  Oberschenkel  stark  hervor.  Die  großen  Tro- 
chanteren  prominieren  hinten  erheblich,  das  Becken  hat  eine  beträchtliche  Neigung 
nach  vorn  und  zur  Ausgleichung  derselben  ist  eine  entsprechende  Lordose  in  den 
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Lendenwirbeln,  mit  starker  Prominenz  des  Unterleibes  vorhanden.  Ist  die  Luxation 
nur  eine  einseitige,  so  ist  das  dadurch  verursachte  Hinken  weniger  charakteristisch, 
obgleich  auch  hier  ein  seitliches  Einknicken  des  Rumpfes  stattfindet  und  auch  hier 
eine  lordotische  Verbiegung  der  Wirbelsäule  vorhanden  ist.  Selbstverständlich  wird 
die  Diagnose  gesichert  und  auch  im  einzelnen  aufgeklärt  durch  die  Untersuchung 
mit  Röntgenstrahlen.  —  Die  Prognose  würde,  wenn  häufiger  in  frühester  Jugend 
eine  richtige  Diagnose  gestellt  würde,  unzweifelhaft  günstiger  sein,  da  in  manchen 
dieser  Fälle  die  Reposition  gelingen  und  von  dauerndem  Erfolge  sein,  auch  durch  eine 
Operation  bisweilen  ein  günstiges  Resultat  erzielt  werden  kann.  Je  älter  jedoch  die 
Kinder,  und  je  weiter  die  pathologischen  Veränderungen  der  betreffenden  Teile  vor- 
geschritten sind,  desto  geringer  wird  die  Aussicht  auf  eine  günstige  Veränderung 
des  Zustandes.  —  Bei  der  Behandlung  ist  zu  unterscheiden,  ob  es  sich  um  ganz 
junge  oder  um  ältere  Kinder  handelt,  die  schon  gegangen  sind  und  bei  denen 
bereits  erhebhchere,  die  Reposition  erschwerende  Veränderungen  anzunehmen  sind. 
Im  ersten  Falle,  also  z.  B.  bei  Neugeborenen,  würde  es  oft  schon  ausreichend  sein, 
wenn  man,  nach  Reposition  durch  einfachen  Zug  oder  durch  Rotation  beide  Beine 
in  Abductionsstellung  brächte  und  sie  längere  Zeit  in  dieser  unbeweglich  erhielte,  am 
einfachsten  dadurch,  daß  man  die  Unterschenkel  mit  gefirnißten  Gipsstiefelchen  ver- 
sähe und  diese  durch  einen  an  ihnen  befestigten  Querstab  weit  voneinander  ge- 
spreizt hielte,  während  ein  Keilpolster,  mit  Gummizeug  überzogen,  zwischen  die 
Beine  geschoben  wird.  Auch  besondere  Spreizladen  sind  dafür  empfohlen.  Aber 
auch  bei  älteren  Kindern  sollte  man  nicht  untätig  bleiben.  In  der  Narkose  aus- 
geführte, nach  Umständen  wiederholte  Versuche  werden  bisweilen  die  Reposition 
gelingen  lassen  und  ein  bei  stark  abduzierter  Stellung  der  Beine  am  Becken  und 
Oberschenkel  angelegter,  mehrere  Monate  liegen  bleibender  Gipsverband  kann  die 
Gelenkköpfe  in  ihrer  normalen  Stellung  fixieren  und  durch  eine  weitere,  jahrelang 
fortgesetzte  orthopädische  Behandlung,  namentlich  durch  richtig  ausgeführte  passive 
Bewegungen,  kann  es  gelingen,  ziemlich  normale  Verhältnisse  herbeizuführen.  In 
ähnlicher  Weise  haben  Mikulicz  und  Schede  günstige  Resultate  erzielt.  Endlich 
sind  aber  auch  bei  Kindern,  die  schon  längere  Zeit  gegangen  waren,  durch  eine 
sehr  mühsame,  eine  Anzahl  von  Jahren  in  orthopädischen  Instituten  fortgesetzte  Be- 
handlung, namentlich  durch  Pravaz  Vater  und  Sohn  (in  Lyon)  befriedigende  Er- 
folge erreicht,  die,  wenn  sie  auch  nicht  immer  zu  einer  vollständigen  Reposition 
des  ausgewichenen  Schenkelkopfes  geführt  haben,  dennoch  mit  einer  besseren 
Stellung  und  einer  verbesserten  Funktion  des  Gelenkes  verbunden  waren.  Über- 
haupt muß  es  das  Bestreben  der  Therapie  sein,  auch  wenn  der  Schenkelkopf  nicht 
vollständig  reponiert  werden  kann,  mindestens  eine  Pfannenbildung  und  damit  eine 
bessere  Fixierung  desselben  herbeizuführen  und  dann  das  neugebildete  Gelenk 
möglichst  aktiv  beweglich  zu  machen.  Während  dieser  Behandlung  kann  man  ver- 
suchen, durch  schienenartige  Vorrichtungen  der  Hüftgegend  einen  Teil  der  Körper- 
last abzunehmen  und  damit  die  nachteilige  Zerrung  der  Gelenkbänder  zu  verringern, 
oder  gleichzeitig  auch  durch  Druck  auf  die  Trochanteren  ein  Wiederausweichen 
aus  der  erreichten  Stellung  zu  verhüten.  Derartige  Vorrichtungen  sind  von  Du- 
puytren, Heine,  Langgaard,  Hüter  angegeben,  für  einseitige  Luxationen  würde 
auch  ein  der  Taylorschen  Maschine  ähnlicher  Apparat  benutzt  werden  können.  — 
In  neuester  Zeit  ist  auch,  bereits  in  einer  ziemlich  beträchtlichen  Zahl  von  Fällen, 
die  operative  Reposition  des  luxierten  Schenkelkopfes  ausgeführt  (Hoffa,  Lorenz, 
Angerer  u.  a.),  im  wesentlichen  in  der  Weise,  daß  nach  subcutaner  Durchschnd- 
dung  der  Adductoren,  der  vom  Tuber  ischii  entspringenden  Muskeln  und  der  Fascia 
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lata,  das  Gelenk  durch  den  Langenbeckschen  Resektionsschnitt  eröffnet,  der 
Gelenkkopf  zur  Seite  geschoben,  die  Pfanne  mit  einem  scharfen  Löffel  vertieft  und 
der  Schenkelkopf  in  dieselbe  eingestellt  wird.  Kocher  hat  dafür  einen  besonderen 
Hebel  angegeben.  Darauf  Naht,  aseptischer  Verband  und  Gipsverband,  wieder  in 
abduzierter  Stellung.  Einige  Zeit  nach  der  Heilung  Massage,  dann  Gehen  mit  dem 
Laufstuhl  oder  Krücken.  Die  auch  in  neuerer  Zeit  einigemal  ausgeführte  Resektion 
des  Schenkelkopfes  bei  diesen  Zuständen  dürfte  nur  durch  abnorme  Schmerzhaftig- 
keit  des  Gelenkes  bei  älterefi  Personen  gerechtfertigt  sein.  —  Ist  man  aber,  nach 
erfolgloser  anderweitiger  Behandlung,  auf  Palliativmittel  angewiesen,  so  dient  dazu 
ein  starker  Beckengürtel  (Heine,  Bouvier),  der  für  die  luxierten  Gelenkenden  die 
geeigneten  Aushöhlungen  besitzt,  eine  weitere  Verschiebung  und  ein  Schlottern 
derselben  verhütet  und  dem  Gange  der  Patienten  eine  größere  Sicherheit  gewährt; 
bei  einseitiger  Luxation  einen  hohen  Schuhabsatz  etc.  zu  geben,  empfiehlt  sich 
nicht,  weil  dadurch  nur  das  Hinaufsteigen  des  Schenkelkopfes  auf  das  Darmbein 
befördert  wird. 

B.  Verletzungen  im  und  am  Hüftgelenk. 

Kontusionen  und  Distorsionen  des  Hüftgelenkes  und  der  Hüfte  sind  sehr 
häufig  und  dabei  so  verschieden,  daß,  wenn  die  einwirkende  Gewalt  eine 
sehr  beträchtliche  oder  wenn,  was  häufiger  der  Fall  ist,  in  den  Knochen  eine 
anatomische  Prädisposition  vorhanden  war,  sogar  ein  Schenkelhalsbruch  die  Folge 
sein  kann.  Fs  handelt  sich  daher  hauptsächlich  darum,  zu  entscheiden,  ob  eine  ein- 
fache Kontusion  oder  Distorsion  des  Gelenkes,  oder  ein  Schenkelhalsbruch  vorliegt, 
während  eine  Luxation,  die  eine  viel  größere  Veränderung  herbeiführt,  dabei  kaum 
ernstlich  in  Betracht  kommt.  Da  auch  die  Schenkelhalsbrüche  beinahe  ausnahmlos 
mit  den  Erscheinungen  der  Kontusion,  nämlich  Störung  der  freien  Beweglichkeit, 
Unfähigkeit,  das  Bein  vom  Lager  zu  erheben,  Schmerzhaftigkeit,  Blutextravasation 
verbunden  sind,  so  muß  bei  der  differentiellen  Diagnose  versucht  werden,  die 
(später  anzugebenden)  Symptome  der  Fractura  colli  femoris  zu  ermitteln,  was  aller- 
dings, wie  wir  sehen  werden,  bei  einzelnen  Arten  derselben  seine  besonderen 
Schwierigkeiten  hat.  Gewöhnlich  gehen  die  Beschwerden  bei  einfacher  Kontusion 
der  Hüfte  in  wenigen  Tagen  zurück,  was  bei  der  Schenkelhalsfraktur  nicht  der  Fall 
ist.  Natürlich  bringt  auch  hier  das  Skiagramm  die  nötige  Klarheit.  Die  Behandlung 
der  Kontusion  besteht  in  ruhiger  Lage  und,  bei  großer  Schmerzhaftigkeit,  der 
Applikation  einer  Eisblase.  Später,  nach  Resorption  der  Extravasate,  sind  mit  dem 
Gelenke  passive  und  demnächst  aktive  Bewegungen  vorzunehmen. 

Unter  den  Wunden  des  Hüftgelenks,  kommen  nur  Stich-  und  Schuß- 
wunden in  Betracht;  erstere  jedenfalls  außerordentlich  selten,  da  das  Gelenk 
bei  seiner  verborgenen  Lage  und  seiner  Beweglichkeit  dem  stechenden  Werkzeuge, 
leicht  ausweicht.  Das  Vorhandensein  einer  penetrierenden  Stichwunde  des  Gelenkes 
würde  übrigens  wohl  kaum  anders  als  durch  das  Ausfließen  von  Synovia  und  durch 
das  Auftreten  einer  traumatischen  Gelenkentzündung  erkannt  werden  können.  Auch 
die  Schußverletzungen  des  Hüftgelenkes  sind  nicht  sehr  häufig,  aber  doch  oft 
genug  beobachtet.  Man  kann  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  daß  das  Hüftgelenk 
getroffen  ist,  wenn  sich  ein  Ein-  oder  Ausschuß  in  der  Gegend  zwischen  Tro- 
chanter  major  und  Spina  anter.  super.,  besonders  dann,  wenn  sie  sich  etwa  4  cm 
unter  der  letzteren,  oder  nach  unten  und  außen  vom  Tuberculum  pubis  oder  hinten, 
die  Glutäen  durchsetzend,  in  der  Gegerrd  des  Gelenkes  befinden.  Liegen  Schuß- 
öffnungen dicht  vor  oder  hinter  dem  Trochanter  major,  so  ist  eine  Verletzung  des 
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Schenkelhalses  wahrscheinlich,  auch  dann,  wenn  die  Kugel  anscheinend  nur  den 
großen  Trochanter  getroffen  hatte,  in  Wirklichkeit  aber  in  den  Schenkelhals  oder 
selbst  den  Schenkelkopf  eingedrungen  ist.  Die  Verletzungen  der  genannten  Gelenk- 
teile können  in  einfachen  partiellen  Absplitterungen,  Rinnenschüssen  oder  totalen 
Zersprengungen  bestehen;  am  Schenkelhalse  kommen  auch  Lochschüsse  ohne  weitere 
Splitterung  vor.  Im  übrigen  kann  das  Projektil  sich  auch  auf  eine  einfache  Er- 
öffnung der  Gelenkkapsel  beschränken,  kann  aber  auch  die  Gelenkpfanne  zer- 
schmettern oder  durchbohren,  in  die  Beckenhöhle  eindringen  und  Blase  und  Mast- 
darm verletzen.  Bisweilen  ist  das  Geschoß  auch  in  umgekehrter  Richtung,  von  der 
Bauch-  oder  Beckenhöhle  her  in  das  Hüftgelenk  eingetreten  und  darin  stecken  ge- 
blieben. Außer  den  Komplikationen  mit  Verletzung  der  erwähnten  Beckeneingeweide 
(Austritt  von  Urin  oder  Kot  durch  die  Schußöffnungen)  können  auch  die  großen 
Gefäße  in  der  Schenkelbeuge  (meistens  schnell  tödlich)  oder  der  N.  femoralis  (an 
der  nicht  fehlenden  Paralyse  kenntlich)  verletzt  sein.  Häufig  sind  bei  Hüftgelenk- 
schüssen blinde  Schußkanäle,  d.  h.  das  Fehlen  einer  Ausgangsöffnung  und  Stecken- 
bleiben der  Kugel,  so  daß  namentlich  bei  dem  modernen  kleinkalibrigen  Mantel- 
geschoß die  Enge  und  der  unregelmäßige  Verlauf  der  Schußkanäle  die  Diagnose 
sehr  erschweren  können,  wenn  man  nicht,  bei  Zerschmetterung  des  Schenkelhalses, 
an  den  dem  Knochenbruch  zukommenden  Symptomen  die  Verletzung  erkannt  hat. 
Wenn  eine  bloße  Kapselverletzung  oder  eine  oberflächliche  Verletzung  des  Knochens 
vorliegt,  fehlt  es  in  frischen  Fällen  häufig  durchaus  an  charakteristischen  Symptomen; 
bisweilen  kann  der  Verwundete,  selbst  bei  bedeutenden  Knochenverletzungen,  auf- 
treten und  gehen ;  auch  die  passiven,  nur  mäßig  schmerzhaften  Bewegungen  geben 
keinen  Aufschluß  über  die  Art  der  Verletzung,  und  man  wird  oft  geneigt  sein,  nur 
einen  Fleischschuß  anzunehmen.  Erst  wenn  bei  beginnender  Gelenkentzündung  mit 
der  Ausdehnung  der  Gelenkkapsel  durch  die  Exsudationen,  mit  Ausfluß  von  Eiter 
und  Jauche,  die  mit  Blut  oder  Synovia  vermischt  sind,  eine  bedeutende  Schmerz- 
haftigkeit  und  eine  die  Schenkelgefäße  emporhebende  Anschwellung  auftritt,  ist  die 
Diagnose  der  Gelenkverletzung  klar.  Die  Zeit,  in  der  nach  Infusion  die  traumatische  Ent- 
zündung einzutreten  pflegt,  ist  meistens  die  zweite  Woche  nach  der  Verletzung,  jedoch 
können  äußere  Umstände,  wie  ein  Transport,  Herumgehen  u.  s.  w.,  anderseits  sehr 
ruhiges  Verhalten,  zu  einer  Beschleunigung  oder  Verzögerung  des  Eintrittes  jener 
Symptome  beitragen.  Außerdem  kann  eine  sehr  spät  auftretende  Gelenkentzündung 
auch  eine  fortgeleitete  sein,  indem  das  Gelenk  selbst  unverletzt  geblieben  war,  der 
Schuß  jedoch  die  Weichteile  in  der  nächsten  Nähe  des  Gelenkes  oder  den  Ober- 
schenkel nahe  unterhalb  desselben  getroffen  hatte.  Auch  hier  werden  heutzutage  die 
Röntgenstrahlen  Klarheit  schaffen,  umsomehr,  als  auch  im  Kriege  die  stabilen  La- 
zarette und  die  anderen  länger  etablierten  Sanitätsanstalten  mit  (fahrbaren)  Röntgen- 
einrichtungen versehen  werden.  —  Was  die  Prognose  der  Hüftgelenkschüsse  an- 
langt, so  stellen  sie  allerdings  die  gefährlichsten  Gelenkschüsse  dar,  aber  sie  sind 
nicht,  wie  man  früher  annahm,  durchaus  tödlich.  Die  Hauptgefahr  liegt  bei  ihnen 
in  der  überaus  schnell  auftretenden  Septicämie,  weil  die  verborgene  Lage  des  Ge- 
lenkes und  die  umgebenden  unnachgiebigen  Gebilde  den  Abfluß  der  Wundsekrete 
in  hohem  Grade  erschweren,  ihre  Infektion  aber  nicht  hindern.  Die  höchste  Lebens- 
gefahr bedingen  die  umfangreichen  Zertrümmerungen  und  die  Komplikationen  mit 
Verletzung  der  Beckeneingeweide.  Dagegen  sind  auch  Heilungen,  allerdings  in  der 
erheblichen  Minorität  der  Fälle,  bei  abwartender  Behandlung  konstatiert,  u.  zw.  wohl 
immer  mit  Ankylose  des  Gelenkes.  —  Bei  der  Behandlung  der  Schüsse  in  der 
Hüftgelenkgegend,  wie  sie  im  Felde  meistens  unter  ungünstigen  Verhältnissen  in 
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Betracht  kommt,  würde  man,  nach  den  neuesten  Grundsätzen  der  antiseptischen 
Behandlung,  auf  jede  Digital-  oder  Sondenuntersuchung  verzichten,  vielmehr  durch 
einen  antiseptischen  Okklusivverband  (z.  B.  mit  Benutzung  antiseptischer  Streupulver) 
einen  genügenden  Abschluß  herstellen,  um  der  Infektion  der  Wundsekrete  vor- 
zubeugen. Erst  wenn  die  Verletzten  sich  unter  Verhältnissen  befinden,  wo  die  er- 
forderlichen Hilfsmittel  zu  Gebote  stehen,  wird  man  unter  antiseptischen  Kautelen 
die  Diagnose  genauer  feststellen,  wobei  aber  wieder  eine  Untersuchung  des  Schuß- 
kanales  mit  Finger  oder  Sonde  möglichst  zu  vermeiden  ist,  um  sich  danach  für 
eine  konservierende  oder  operative  Behandlung  zu  entscheiden.  Die  erstere  ist  bei 
allen  leichteren  oder  nicht  genauer  zu  ermittelnden  Verletzungen,  also  namentlich 
bei  allen  Kapselwunden  oder  Rinnenschüssen,  angezeigt.  Hier  findet  der  antisepti- 
sche Verband,  nach  vorhergehender  Erweiterung  der  Wunde,  Extraktion  aller  Fremd- 
körper, Splitter  u.  s.  w.,  bei  entsprechender  Ruhiglagerung  des  Gliedes  und  An- 
wendung der  Gewichtsextension  seine  Stelle.  Für  die  konservierende  Behandlung 
ungeeignet  sind  alle  Schüsse  mit  Fraktur  des  Schenkelkopfes  oder  Schenkelhalses, 
oder  mit  Verletzung  der  Beckenorgane.  Hier  ist  die  Resektion  des  oberen  Endes 
des  Oberschenkels,  je  nach  der  Ausdehnung  der  Verletzung,  angezeigt,  und  hier 
muß,  bei  Blasen-  oder  Mastdarmverletzung,  ein  breiter  Zugang  zur  leichteren  Ab- 
führung ihrer  Excrete  geschaffen  werden.  Das  antiseptische  Verfahren  wird  natür- 
lich auch  dabei,  so  weit  dies  irgend  möglich  ist,  durchgeführt.  Die  Exartikulation 
im  Hüftgelenk  endlich  ist  unbedingt  angezeigt,  wenn  neben  der  Knochenverletzung 
auch  eine  sehr  umfangreiche  Zerreißung  der  Weichteile,  z.  B.  nach  einer  Granaten- 
verletzung, vorhanden  ist;  sie  kann  aber  auch  nach  der  Resektion,  besonders  wenn 
diese  sich  weit  unter  die  Trochanteren  erstrecken  mußte,  nötig  werden,  z.  B.  bei 
Verjauchung  des  Oberschenkels,  oder  wenn  bei  großem  Knochensubstanzverluste 
auf  ein  gebrauchsfähiges  Glied  nicht  zu  rechnen  ist.  Im  übrigen  sind  die  bisherigen 
Resultate  sowohl  dieser  Operation  als  auch  der  Resektion  im  ganzen  nicht  günstig 
gewesen.  Das  Nähere  über  die  Technik  und  die  Statistik  derselben  siehe  unten  bei 
den  »Operationen  im  und  am  Hüftgelenk". 

Bei  den  Frakturen  am  Hüftgelenk  kann  es  sich  um  den  Beckenteil  des 
Gelenkes  oder  das  Acetabulum  und  den  Oberschenkelteil  oder  das  Collum  femoris 
und  die  Trochanteren  handeln. 

Bei  der  Fraktur  des  Acetabulums  kann  ein  Abbrechen  des  Pfannen- 
randes, z.  B.  des  oberen  und  äußeren  Teiles  desselben,  in  der  Regel  mit  Dislokation 
oder  selbst  vollständiger  Luxation  des  Schenkelkopfes  vorliegen,  oder  ein  Bruch  des 
Bodens  der  Pfanne,  der  sternförmig  in  der  Richtung  der  drei  in  der  Pfanne  ver- 
einigten Bestandteile  des  Beckens  stattgefunden  hat,  bisweilen  in  Verbindung  mit 
einer  Eindrückung  der  Fragmente  und  selbst  mit  einem  Hineintreten  des  Schenkel- 
kopfes in  die  Beckenhöhle  vorhanden  sein,  besonders  wenn  neben  der  Fraktur  des 
Pfannenbodens  noch  ein  weiterer,  ausgedehnterer  Beckenbruch  erfolgt  war  (Luxatio 
centralis  femoris).  —  Sturz  auf  das  Becken  und  andere  Gewalten,  die  zur  Luxation 
des  Schenkelkopfes  führen,  können  auch  diese  verschiedenen  Verletzungen  ver- 
anlassen. Die  mit  Abbrechen  des  Pfannenrandes  kombinierte  Verschiebung  oder 
Luxation  des  Schenkelkopfes  läßt  sich  zwar  leicht,  oft  durch  einfachen  Zug,  be- 
seitigen, tritt  aber  beim  Nachlassen  des  Zuges  auch  leicht  von  neuem  wieder  ein. 
Bei  der  Nachbehandlung  ist  daher,  nach  der  Reposition,  ein  kontinuierlicher  Zug 
an  dem  Beine  (durch  Gewichtextension)  und  ein  die  Hüftgegend  umschließender 
Gipsverband  anzulegen.  Es  bleibt  dabei  aber  immerhin  zweifelhaft,  ob  die  Heilung 
nicht  mit  einer  Erweiterung  der  Pfanne  erfolgen  wird.    Die  Brüche  des  Pfannen- 


Fig.  187. 
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bodens  mit  Dislokation  der  Fragmente  in  die  Beckeniiöhle  lassen  sich  gewöhnlich 
durch  Palpation  mit  dem  Finger  durch  den  Mastdarm  (E.  Bö  ekel)  erkennen.  Wenn 
der  Schenkelkopf  durch  die  Öffnung  ins  Becken  eingetreten  ist  (was  bei  stärkerer 
Zertrümmerung  des  Beckens,  wie  in  einem  von  Heilung  gefolgten  Falle  Ch.  Hewitt 
Moores,  sich  so  weit  erstrecken  kann,  daß  der  große  Trochanter  das  Darmbein 
berührt),  dann  findet  sich  natürlich  eine  Verkürzung  des  Beines  mit  Abflachung  der 
Trochantergegend ;  in  solchen  Fällen  kann  es  zweifelhaft  sein,  ob  es  sich  nicht  um 
den  viel  häufiger  vorkommenden  Schenkelhalsbruch  handelt,  besonders  einen  mit 
Einkeilung  verbundenen.  Auch  hier  würde  die  Palpation  per  rectum  einen  wichtigen 
Aufschluß  geben  und  möglicherweise  auch  die  Reposition  erleichtern  können;  aber 
auch  hier  müssen  wir  wieder  auf  den  hohen  diagnostischen  Wert  des  Röntgenbildes 
hinweisen. 

Die  Frakturen  am  oberen  Ende  des  Oberschenkels  betreffen  entweder  den 
Schenkelhals  oder  den  großen  Trochanter  allein,  oder  beide  sind  zugleich 
mit  dem  kleinen  Trochanter  gebrochen.  Mit  Ausnahme 
der  Schußbrüche  sind  fast  alle  diese  Frakturen  als  indirekte 
zu  bezeichnen.  Bis  auf  die  sehr  seltenen  isolierten  Frakturen 
des  großen  Trochanters,  werden  sie  fast  nur  bei  Personen 
beobachtet,  welche  die  Mitte  des  Lebens  überschritten  haben, 
u.  zw.  wegen  der  schon  erwähnten,  das  obere  Ende  des 
Femurs  ganz  besonders  ergreifenden,  die  äußere  Form 
des  Knochens  wenig,  umsomehr  aber  das  innere  Gefüge 
des  Schenkelhalses  umwandelnden  Knochenatrophie  welche 
die  Widerstandsfähigkeit  des  Knochens  auf  ein  Minimum 
reduziert.  Diese  Osteoporose  stellt  sich  bei  Frauen  früher 
ein  als  bei  Männern;  dementsprechend  sind  die  Schenkel- 
halsbrüche bei  jenen  häufiger.  Vielleicht  liegt  das  auch 
zum  Teil  daran,  daß  bei  Frauen  der  Winkel  zwischen 
Schenkelhals  und  Femur  sich  mehr  einem  rechten  nähert, 
so  daß  ein  Abknicken  leichter  stattfindet.  Die  allergewöhn- 
lichste  Veranlassung  zur  Entstehung  einer  Fraktur  ist  dann 
ein  einfacher  Fall  auf  die  Seite,  auf  den  großen  Trochanter; 
es  bedarf  dazu  oft  gar  keiner  Gewalt,  ein  Fall  im  Zimmer, 
nach  einfachem  Straucheln  genügt.    Sehr  viel  seltener  ist 

es  ein  Fall  auf  den  Fuß  oder  das  Knie,  noch  seltener  eine  Erschütterung  oder 
Torsion,  ohne  daß  der  Verletzte  einen  Fall  tut,  oder  indem  er  erst  fällt  (z.  B.  auf 
die  entgegengesetzte  Seite),  nachdem  der  Bruch  erwiesenermaßen  bereits  erfolgt 
ist.  Diese  letztgenannten,  sehr  seltenen  Brüche  werden  bisweilen  bei  einer  heftigen 
Adductionsbewegung  durch  eine  übermäßige  Spannung  des  Lig.  ileo-femorale  her- 
vorgebracht und  als  Rißbrüche  bezeichnet  (v.  Li n hart,  Riedinger).  —  SeitAstley 
Co o per  ist  man  gewöhnt,  intra-  und  extracapsuläre  Schenkelhalsbrüche  nicht  nur 
anatomisch,  sondern  auch  während  des  Lebens  zu  unterscheiden.  Obgleich  es 
Frakturen  gibt,  die  sich  ganz  bestimmt  nur  innerhalb  der  Insertion  des  Kapsel- 
bandes befinden,  und  andere,  die  lediglich  einen  extracapsulären  Sitz  haben,  so  ist  die 
allergrößte  Mehrzahl  doch  gleichzeitig  intra-  und  extracapsulär,  was  auch  die  Durch- 
leuchtungen mit  X-Strahlen  bestätigt  haben;  und  wenn  man  auch  in  frischen  Fällen 
bei  der  anatomischen  Untersuchung  erkennen  kann,  wo  die  Fraktur  ihren  genauen 
Sitz  hat,  so  ist  dies  bei  schon  längere  Zeit  bestehenden  Frakturen,  bei  denen  der 
Schenkelhals  durch  Resorption  sich   beträchtlich  zu  verkürzen  pflegt,  und   bei   ge- 


1  Fractura  intertrochanterica, 

2  Fractura  pertrochanterica, 

3  Fractura  subtrochanterica, 

4  Fractura  subcapitalis. 

Die  Reihenfolge  der  Ziffern,  bedeutet 
die  Häufigkeit  des  Vorkommens. 
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heilten  Frakturen  nicht  mehr  möghch,  und  noch  viel  weniger  während  des  Lebens 
bei  frischen  Frakturen.  Dazu  kommt,  daß  auch  die  Insertion  der  Kapsel  selbst  nicht 
gleichartig  verläuft,  sondern  mancherlei  Verschiedenheiten  zeigt.  Daher  ist  auf  die 
Unterscheidung  von  intra-  und  extracapsulären  Frakturen  wenig  Wert  zu  legen,  umso- 
weniger,  als  das  von  Astley  Cooper  in  prognostischer  Beziehung  hervorgehobene 
Moment,  daß  die  intracapsulären  Frakturen  niemals  durch  einen  knöchernen  Callus 
heilen,  nicht  richtig  ist,  wie  auch  Astley  Cooper  selbst  in  der  späteren  Zeit  seines 
Lebens,  nachdem  ihm  eine  Anzahl  gegenteiliger  Präparate  vorgelegt  waren,  zugeben 
mußte.  Es  ist  jedenfalls  zweckmäßiger,  einfache  Schenkelhalsbrüche  (d.  h.  Trennungen 
desselben  innerhalb  der  Kapselinsertion  und  an  deren  Basis)  und  solche  mit  Ab- 
brechen der  Trochanteren  (die  am  häufigsten  vorkommende  Bruchform)  zu  unter- 
scheiden. Helferich  hat  dafür  die  Bezeichnungen:  »mediale  und  laterale  Schenkel- 
halsbrüche." —  Der  einfache  Bruch  des  Schenkelhalses  erfolgt  gewöhnlich 
innerhalb  der  Insertion  des  Kapselbandes,  oder  wenigstens  an  der  unteren  Grenze 
desselben  und  kann  unvollständig  sein,  d.  h.  in  einer  Infraktion  des  Schenkelhalses 
bestehen.  Die  Entfernung  der  Bruchstücke  voneinander,  die  Größe  der  im  allgemeinen 
queren,  leicht  gezähnten  Bruchlinie  zwischen  Collum  femoris  und  Caput  ist  sehr 
verschieden,  und  je  nachdem  das  Kapselband  vollständig  oder  unvollständig  zer- 
rissen ist,  kommt  es  zu  einer  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Verschiebung  der 
Fragmente,  die  bei  vollständiger  Ruptur  der  Kapsel  darin  besteht,  daß  das  untere, 
den  großen  Trochanter  tragende  Fragment  nach  oben  gezogen  wird,  so  daß  die 
Spitze  des  Trochanters  dem  Darmbeinkamme  genähert  ist,  während  es  gleichzeitig 
eine  Auswärtsdrehung  erleidet.  Eine  besondere  Stellung  nehmen  dabei  die  sehr 
seltenen,  natürlich  immer  intracapsulären  traumatischen  Epiphysenlösungen  bei 
jüngeren  Individuen  ein;  sie  führen  nicht  selten  zu  der  als  Coxa  vara  bezeichneten 
Difformität  (s.  d.). 

Zuweilen  ist  eine  Ecke  oder  Kante  des  unteren  Fragmentes  (meistens  die  der 
unteren  Konkavität  des  Schenkelhalses)  in  die  spongiöse  Substanz  des  Kopffrag- 
mentes hineingetrieben  und  eingekeilt,  so  daß  die  Zeichen  der  Fraktur  nur  in  ge- 
ringem Grade  zur  Geltung  kommen.  Die  Symptome  des  einfachen,  zum  größten 
Teil  intracapsulären  Bruches  sind:  Verkürzung  des  Beines  in  dem  Grade  (d.  h.  1  bis 
3  cm),  wie  das  untere  Fragment  nach  oben  gewichen  ist  (bisweilen  erst  im  weiteren 
Verlaufe  auftretend,  wenn  Ligamentreste,  die  früher  die  Verkürzung  hinderten,  durch 
den  Druck  der  Bruchenden  allmählich  zum  Schwinden  gebracht  waren);  Auswärts- 
drehung des  Beines  sehr  verschiedenen  Grades,  bis  zum  vollständigen  Aufliegen 
des  Fußes  mit  seinem  äußeren  Rande  auf  dem  Lager,  was  bei  der  schon  normaler- 
weise vorhandenen  Neigung  der  Fußspitze  nach  außen,  lediglich  der  Einwirkung 
der  Schwere  des  Fußes  und  des  übrigen  Gliedes  zuzuschreiben  ist.  Es  kann  aus- 
nahmsweise aber  auch  eine  Einwärtsdrehung  des  Fußes  vorkommen,  wenn,  be- 
günstigt durch  die  Beschaffenheit  der  Fraktur,  das  Glied  durch  eine  Bewegung  des 
Kranken  oder  bei  einer  Hilfeleistung  in  diese  ungewöhnliche  Stellung  gebracht  war. 
Ein  wichtiges  Zeichen  für  den  einfachen  Bruch  des  Schenkelhalses,  ohne  Mitbeteili- 
gung der  Trochanteren,  ist  die  Drehung  des  großen  Trochanters  um  seine  eigene  Längs- 
achse bei  Drehbewegungen  des  Beines  (wenn  keine  Einkeilung  vorhanden  ist).  Bei 
vollständigem  Bruche  des  Schenkelhalses  besteht  absolute  Unfähigkeit,  das  Glied  zu 
bewegen,  während  bei  Infraktionen  oder  bei  eingekeilten  Brüchen  noch  eine  be- 
schränkte Bewegungsfähigkeit  zugegen  sein  kann;  ferner  ist  die  Crepitation  beim 
Anziehen  oder  Rotieren  des  Gliedes  nicht  immer  deutlich.  Zu  den  diagnostisch 
wenig  zu  verwertenden  Symptomen   (weil  auch  bei  der  Hüftkontusion  vorhanden) 
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gehört  die  Schmerzhaftigkeit,  namentlich  bei  Druck  und  Bewegungen,  sowie  die 
Anschwellung,  welche  größtenteils  auf  inner-  und  außerhalb  der  Kapsel  ergossenes 
Blut  zurückzuführen  ist;  freilich  pflegt  diese  Schmerzhaftigkeit,  wenn  sie  nur  auf 
einer  Kontusion  beruht,  in  wenigen  Tagen  zurückzugehen  (s.  o.)  —  Ein  anderer  ein- 
facher, in  der  Regel  an  der  Basis  des  Schenkelhalses  stattfindender  Bruch  kann,  bei 
sehr  weit  vorgeschrittener  Atrophie  des  Knochens,  mit  einer  Einkeilung  des 
ersteren  in  die  spongiöse  Substanz  zwischen  den  beiden  Trochanteren,  ohne  irgend 
eine  Trennung  oder  Absprengung  derselben  erfolgen,  wobei  der  Schenkelhals  bis 
nahezu  an  den  Schenkelkopf  in  die  sehr  großmaschig  gewordene  Knochensubstanz 
hineintritt.  Daß  unter  diesen  Umständen  die  Verkürzung  des  Gliedes  oft  nur  gering, 
daß  keine  bemerkenswerte  Aus-  oder  Einwärtsdrehung  desselben,  keine  Crepitation 
vorhanden  und  die  Diagnose  oft  sehr  zweifelhaft  sein  wird  (namentlich  in  veralteten 
Fällen,  wo  eine  Verwechslung  mit  der  Arthritis  deformans,  dem  Malum  coxae  senile, 
sehr  naheliegend  ist),  muß  einleuchten.  —  Häufig  sind  mehrfache  Brüche  mit  Ab- 
sprengung der  Trochanteren.  Die  Bruchstelle  findet  sich  gewöhnlich  an  der  Basis 
des  Collum  femoris,  nahe  der  Linea  intertrochanterica  und  außerhalb  des  Kapsel- 
bandes. Dabei  werden  oft  drei  Fragmente  gebildet,  ein  oberes,  Kopf  und  Hals, 
ein  mittleres,  beide  Trochanteren  umfassendes,  und  ein  unteres,  der  Diaphyse  des 
Schenkelbeines  angehöriges.  Das  mittlere  kann  noch  in  zwei  oder  mehrere  Unter- 
fragmente getrennt  sein;  es  kann  aber  auch  eine  ausgedehntere  Zertrümmerung  des 
ganzen,  unterhalb  der  Basis  des  Collum  femoris  gelegenen  oberen  Endes  des  Femurs 
vorhanden  sein.  Diese  Art  des  Knochenbruches  entsteht  wahrscheinlich  so,  daß  der 
abgebrochene  Schenkelhals  mit  seiner  Basis  wie  ein  Keil  die  Trochanteren  aus- 
einander treibt.  Dabei  kann  es  auch  zur  Einkeilung  kommen,  wenn  die  Bruchstücke 
nicht  weit  auseinander  getrieben  oder  disloziert  wurden,  weil  sie  noch  durch  die 
wenig  verletzten  äußeren  Weichteile  zusammengehalten  wurden,  oder  weil  der 
Knochen  infolge  vorgeschrittener  Atrophie  mehr  auseinander  gedrängt  als  zersprengt 
war.  Im  ganzen  kommen  daher  diese  Frakturen  des  Schenkelhalses  bei  Individuen 
vor,  deren  Knochengerüst  noch  eine  größere  Festigkeit  besitzt  und  werden  deshalb 
auch  veranlaßt  durch  beträchtlichere  Gewalteinwirkungen.  —  Die  Symptome  sind 
dabei  ähnlich  wie  bei  den  einfachen  Schenkelhalsbrüchen,  jedoch  erreicht  bei  er- 
heblicher Dislokation  der  Fragmente,  wie  sie  diesen  Frakturen  häufig  zukommt,  die 
Verkürzung  und  Auswärtsdrehung  (unter  Umständen,  aber  seltener,  auch  Einwärts- 
drehung) des  Gliedes  einen  höheren  Grad,  auch  die  Crepitation  ist  deutlicher,  wo- 
gegen auch  hier,  in  den  mit  Einkeilung  verbundenen  Fällen,  die  Erscheinungen 
alle  viel  weniger  prägnant  sind.  Daß  bei  den  Frakturen,  bei  denen  der  große  Tro- 
chanter  mit  abgebrochen  ist,  diesem  keine  Drehbewegungen  mitgeteilt  werden  können, 
ist  selbstverständlich.  Die  Anschwellung  in  der  Hüftgegend  durch  den  Blutaus- 
tritt, ist  bei  diesen  Frakturen  fast  immer  beträchtlicher  als  bei  den  einfachen  Brüchen, 
da  die  Bruchflächen  in  ihrer  Gesamtheit  bedeutend  größer  sind.  —  Der  Verlauf 
der  Schenkelhalsbrüche  ist  allerdings,  je  nach  dem  intra-  oder  extracapsulären  Sitze, 
verschieden,  da  bei  den  gänzlich  intracapsulären  Brüchen,  wie  man  schon  lange 
weiß,  das  Ausbleiben  einer  knöchernen  Konsolidation  die  Regel  ist,  und  die  Ver- 
einigung in  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  nur  durch  einen  fibrösen  Callus  er- 
folgt, d.  h.  durch  Stränge,  welche  die  fast  immer  erheblich  atrophierten  Bruchenden 
untereinander,  oft  ganz  fest  und  solide,  verbinden.  Zuweilen  kommt  es  aber  doch, 
wie  schon  erwähnt,  unter  günstigen  Umständen,  die  sich  nicht  näher  präzisieren 
lassen,  zu  einer  knöchernen  Vereinigung,  bei  der  freilich  in  der  Regel  der  ganze 
Schenkelhals  geschwunden  ist  und  der  Kopf  unmittelbar  auf  der  Trochantergegend 
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aufsitzt,  während  von  einem  Callus  an  der  Oberfläche  des  Schenkelhalses  nur 
äußerst  wenig  zu  bemerken  ist.  Bei  den  die  Trochantergegend  einnehmenden 
mehrfachen  (extracapsulären)  Brüchen  pflegt  dagegen  der  Callus  überaus  reichlich 
und  massig  zu  sein,  besonders  dann,  wenn  die  Fragmente  bedeutend  disloziert 
waren.  Ausnahmsweise  kann  der  Callus  so  beträchtliche  Wucherungen  bilden,  daß 
dadurch  das  Hüftgelenk  ganz  oder  fast  ganz  immobilisiert  wird.  Während  nach  den 
intracapsulären  Schenkelhalsbrüchen  durch  das  Atrophieren  des  Schenkelhalses  und 
die  häufig  in  dem  Gelenke  auftretenden  Veränderungen,  wie  sie  der  deformierenden 
Gelenkentzündung  (Malum  coxae  senile)  eigentümlich  sind,  die  spätere  Beweglich- 
keit und  Brauchbarkeit  des  Gelenkes  erheblich  gestört  oder  ganz  aufgehoben  ist, 
ist  dies  nach  den  extracapsulären  Brüchen,  bei  denen  das  Collum  seine  normale 
Länge  behält,  viel  seltener  der  Fall,  es  sei  denn,  daß  die  eben  erwähnten,  jedoch 
sehr  seltenen,  monströsen  Calluswucherungen  vorliegen.  —  Die  Heilungsdauer 
würde  bei  beiden  Arten  von  Knochenbrüchen  auf  mindestens  6  Wochen  zu  ver- 
anschlagen sein.  —  Die  Prognose  ist  bei  den  Brüchen  innerhalb  des  Kapsel- 
bandes ungünstiger  als  bei  den  extracapsulären.  Da  es  sich  aber  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  um  bejahrte  oder  hochbejahrte  Individuen  mit  chronischen  Lungenaffek- 
tionen  handelt,  kann  es  leicht  infolge  der  für  die  Heilung  erforderlichen  längeren 
horizontalen  Lage  zu  einem  schnellen  letalen  Ende  kommen.  So  gehen  manche 
dieser  Patienten  an  einer  hypostatischen  Pneumonie,  andere  an  einem  ausgedehnten 
Decubitus  zu  gründe.  —  Bei  der  Behandlung  muß  deshalb  eine  besondere  Rück- 
sicht auf  den  körperlichen  Zustand  genommen,  namentlich  zunächst  sehr  große  Auf- 
merksamkeit auf  die  Verhütung  des  Decubitus  verwendet  werden.  Ist  der  Patient 
wegen  seiner  Körperbeschaffenheit  nicht  im  stände,  längere  Zeit  in  der  horizontalen 
Rückenlage  auszudauern,  so  empfiehlt  es  sich,  ihn  im  Bette,  wenigstens  zeitweise, 
eine  halb  sitzende  Stellung  einnehmen  zu  lassen,  bei  gleichzeitiger  Lagerung  des 
verletzten  Gliedes  oder  auch  beider  Unterextremitäten  auf  einem  Planum  inclina- 
tum  duplex,  dessen  Kniewinkel  ein  stumpfer  ist.  Gute  Ernährung  und  häufiger 
Wechsel  der  Lagerung  kann  dabei  von  Nutzen  sein.  Man  kann  auch  diese  Kranken  mit 
geeigneten  Apparaten  (s.  u.)  schon  sehr  früh  aufstehen  lassen.  Ist  dagegen  die  Körper- 
beschaffenheit des  Patienten  eine  günstige,  so  kann  man  bei  flacher  Rückenlage 
und  vollkommener  Streckung  der  Extremitäten  besser  für  Immobilisierung  der  Bruch- 
stelle und  die  gehörige  Extension  des  verletzten  Gliedes  sorgen.  Die  Vornahme 
einer  Reposition  ist  nur  bei  beträchtlicher  Dislokation  erforderlich;  durch  Zug 
und  Druck  müssen  die  Fragmente  möglichst  in  ihre  normale  Stellung  zurück- 
gebracht werden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  jedoch  ein  leichter  extendierender 
Zug  an  dem  Beine  hinreichend,  um  ihm  seine  natürliche  Lage  zurückzugeben.  Hat 
man  dagegen  Grund,  Einkeilung  der  Fragmente  anzunehmen,  dann  ist  es  unstatt- 
haft, gewaltsame  Repositionsversuche  zu  machen,  weil  diese  den  Kontakt  der  Frag- 
mente aufheben,  sie  beweglicher  machen  und  ihre  knöcherne  Verheilung  erschweren 
würden.  Dasselbe  gilt  für  die  unvollständigen  Frakturen.  Die  Verbände  und  Appa- 
rate, deren  man  sich  bei  der  Behandlung  in  gestreckter  Stellung  bedienen  kann, 
bestanden  früher,  abgesehen  von  den  sehr  wenig  wirksamen  und  dabei  sehr  be- 
lästigenden, langen  Außenschienen  (von  Desault,  Boyer,  Macintyre,  Liston  etc.) 
und  den  zusammengesetzteren  ähnlichen  Apparaten  (von  Hagedorn-Dzondi  etc.), 
in  einer  langen  Drahthohlschiene  oder  ganzen  Drahthose,  einem  nicht  nur  die  ver- 
letzte Hüfte  und  das  ganze  Bein  bis  unter  die  Wade,  sondern  auch  die  gesunde 
Beckenseite  umgebenden  erhärtenden  Gips-  oder  Magnesitverbande,  der  allein  für 
sich   oder  mit  gleichzeitiger  Benutzung  der  permanenten  Extension    (mittels  eines 
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Gewichtes  von  8,  10-15  Pfund,  wobei  die  Heftpflasterextensionslängsstreifen  in 
den  Gipsverband  aufgenommen  sein  können)  angewendet  wird.  Man  gebrauciit  jetzt 
fast  immer  den  einfachen,  aber  sorgfältig  angelegten  Heftpflasterextensionsverband 
mit  Volkmannschem  Schlitten,  in  dem  der  Fuß  die  richtige  Lage  hat  und  eine 
Außenrotation  ausgeschlossen  ist.  Auch  die  Vorschläge  Bardenheuers  für  diese 
Verbände  verdienen  eingehende  Berücksichtigung.  Die  Anlegung  dieser  und  der 
erhärtenden  Verbände  am  Becken  wird  wesentlich  erleichtert  durch  die  sog.  Becken- 
stützen (von  Roser,  Bardeleben,  Esmarch,  Volkmann  etc.),  welche,  in  einem 
kleinen,  sich  gegen  die  Tubera  ischii  legenden  Sattel  und  einem  zwischen  den 
Oberschenkeln  befindlichen  und  zur  Kontraextension  dienenden  Stabe  bestehend, 
dem  Patienten  den  nötigen  Halt  geben  und  dennoch  das  Becken  in  großem  Um- 
fange frei  lassen.  Für  die  ersten  Gehversuche  kann  man  sich  mit  Vorteil  der  das 
Gelenk  entlastenden  Taylorschen  Maschine  bedienen.  Allerdings  bleiben  manche 
Patienten  auch  nach  der  zweckmäßigsten  Behandlung  lebenslang  hinkend,  müssen 
sich  auch  wohl  künstlicher  Unterstützungsmittel  (Stöcke,  Krücken)  bedienen;  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  wird  das  durch  die  innerhalb  und  außerhalb  des  Gelenkes  statt- 
gehabten pathologischen  Veränderungen,  von  denen  natürlich  auch  die  Weichge- 
bilde der  Extremität  nicht  ganz  verschont  bleiben,  verursacht. 

Die  isolierte  Fraktur  des  Trochanter  major,  eine  überaus  seltene  Ver- 
letzung, die  durch  eine  den  Trochanter  direkt  treffende  Gewalteinwirkung  hervor- 
gerufen wird,  ist,  je  nachdem  die  an  demselben  befindlichen  fibrösen  Gebilde  un- 
verletzt geblieben  oder  mit  zerrissen  sind,  ohne  Dislokation  oder  mit  solcher  ver- 
bunden. Bei  der  Festigkeit  der  umgebenden  Weichteile  ist  die  Palpation  und 
damit  die  Diagnose  äußerst  schwierig,  weil  sie  sich,  wenn  man  ein  bewegliches 
Fragment  nicht  konstatieren  kann,  von  einer  Kontusion  nicht  unterscheidet.  Die 
Wiederanheilung  des  abgebrochenen  Fragmentes  wird,  je  nach  dem  vorhandenen 
oder  nicht  vorhandenen  Kontakte  der  Bruchflächen,  mit  oder  ohne  knöchernen 
Callus  erfolgen.  Begünstigt  wird  dies  ohne  Zweifel,  wenn  man  dem  Gliede  eine 
Stellung  in  Abduction,  Auswärtsdrehung,  bei  leichter  Flexion  des  Knies,  gibt. 

Die  traumatischen  Luxationen  im  Hüftgelenke,  selten  im  Vergleich 
zu  den  anderen  Verletzungen  und  Erkrankungen  desselben  kommen  hauptsächlich 
bei  erwachsenen  Männern  vor,  weil  sie  schweren  Unfällen  am  häufigsten  aus- 
gesetzt sind,  obgleich  auch  Kinder,  sowie  Frauen  jeden  Lebensalters  keineswegs 
davon  ganz  frei  sind.  Auch  im  Vergleich  zu  anderen  traumatischen  Luxationen 
sind  sie  selten  und  betragen  nach  Gurlt  nur  12-09%  gegen  55-42%  des  Schulter- 
gelenkes. Von  den  verschiedenen  Arten  von  Luxationen  sind  die  nach  hinten 
(sei  es  nach  oben  auf  das  Darmbein,  sei  es  nach  unten  auf  die  Incisura 
ischiadica)  die  bei  weitem  häufigsten,  die  nach  vorn  viel  seltener.  —  Die  Hüft- 
gelenkluxationen  sind  stets  die  Folge  einer  indirekten  Gewalteinwirkung  und 
entstehen  durch  Übertreibung  einer  normalen  physiologischen  Bewegung,  indem 
der  Oberschenkel  am  Rumpfe,  oder  dieser  am  Oberschenkel  eine,  die  Grenze  des 
Normalen  überschreitende  Drehung  erfährt.  Durch  diese  wird  der  Kopf  so  stark 
hervorgedrängt,  daß,  während  der  Schenkelhals  am  Pfannenrande  und  an  dem  nur 
ganz  ausnahmsweise  zerreißenden  Lig.  ileo-femorale  ein  Hypomochlion  erhält,  die 
Gelenkkapsel  an  der  Stelle  der  stärksten  Spannung  zerreißt  und  der  Gelenkkopf 
nach  Einreißung  des  Labrum  cartilagineum  durch  den  Kapselriß  hindurchtritt.  Das 
Lig.  teres  reißt  dabei  in  der  Regel  ab,  ausnahmsweise,  wird  es  nur  gedehnt.  Eine 
Gewalt,  welche  den  Gelenkkopf  aus  seiner  Pfanne,  in  der  er  sich  luftdicht  bewegt 
und     durch     die     stärksten     Bänder    und     Muskeln     festgehalten    wird,     heraus- 
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und  durch  den  engen  Kapselriß  hindurchzutreiben  vermag,  muß  natürlich  eine 
sehr  beträchtliche  sein,  wobei  allerdings  zu  berücksichtigen  ist,  daß  in  der  Regel 
das  ganze,  in  Ab-  oder  Adduction  oder  Rotation  befindliche  Bein,  oder  wenigstens 
der  Oberschenkel  als  Hebel  dient,  während  auch  dem  Rumpf  die  Ausrenkung  be- 
fördernde Bewegungen  oder  Stellungen  mitgeteilt  werden  können.  Der  Kapselriß, 
der  an  dem  Orte  der  größten  Spannung  erfolgt,  verläuft  in  der  Regel  in  einer 
Längsrichtung,  parallel  dem  äußeren  oder  inneren  Rande  des  Lig.  ileo-femorale, 
seltener  ist  er  quer,  parallel  dem  Pfannenrande,  und  noch  seltener  erfolgt  eine  totale 
Abreißung  des  Kapselbandes  vom  Schenkelhalse,  also  auch  mit  Abreißung  der 
unteren  Insertion  des  mächtigen  Lig.  ileo-femorale. 

Oberschenkelluxationen  werden  am  häufigsten  herbeigeführt  durch:  Fall  von 
einer  Höhe  mit  gespreizten  Beinen,  Fall  in  eine  Grube,  Verschüttung  in  einer  Sand- 
oder Lehmgrube,  einem  Steinbruch,  besonders  bei  einer  zur  Luxation  prädispo- 
nierenden Stellung  oder  Fixierung  der  Beine,  Hängenbleiben  im  Steigbügel  und 
Geschleiftwerden  u.  s.  w.  Die  Verletzung  findet  bisweilen  gleichzeitig  auf  beiden 
Seiten  statt,  ohne  daß  sie  symmetrisch  zu  sein  braucht;  es  kann  sich  rechts  um 
eine  ganz  andere  Art  der  Luxation  handeln  als  links.  —  Die  große  Zahl  von 
Varietäten  der  Oberschenkelluxationen  hat  eine  Reihe  von  Einteilungen  und  be- 
sonderen Benennungen  veranlaßt,  deren  nähere  Angabe  wir  hier  übergehen  können, 
indem  wir  uns  nur  an  die  durch  Einfachheit  sich  auszeichnende  nachfolgende  Ein- 
teilung V.  Pithas  halten: 


a)  Luxationen   nach  hinten 
(Luxatt.  retrocotyloideae) 


b)  Luxationen  nach  vorne 
(Luxatt.  praecotyloideae) 


c)  Luxationen  nach  oben  oder 
unten  (Luxatt.  verticales) 


L  L.  iliaca 

I  2.  L.  ischiadica 

I  3.  L.  suprapubica 

4.  L.  infrapubica 

/  5.  L.  supracotyloidea 

\  6.  L.  infracotyloidea. 


(  L.  iliaca  propria 

\  L.  ileo-ischiadica 

;  L.  ischiadica  propria 

l  L.  ischio-spinalis 

/  L.  ileo-pubica 

l  L.  pectinea 

(  L.  obturatoria 

\  L.  perinaealis 


Fig.  188.  a)   Die  Luxationen  nach   hinten,  bei  denen  die  Kapsel 

;;  in  ihrem  hinteren  Umfange  einreißt,  der  Gelenkkopf  über  den 
hinteren  Pfannenrand  auf  die  Außenfläche  des  Körpers  des  Sitz- 
beines tritt,  wo  er  entweder  stehen  bleibt  oder  aufwärts  auf  die 
Außenfläche  des  Darmbeines  (L.  iliaca)  oder  abwärts  auf  die 
Incisura  ischiadica  major  oder  minor  (L.  ischiadica)  rücken  kann, 
werden  verursacht  durch  gewaltsame  Flexion  des  Gelenkes,  bei 
gleichzeitiger  Adduction  und  Einwärtsdrehung  des  Beines,  z.  B. 
durch  Fall  auf  die  Hüfte  mit  unterschlagenem  (adduziertem)  Beine, 
bei  gleichzeitiger  Vornüberwerfung  des  Rumpfes.  Bei  der  L.  ischia- 
dica liegt  der  Schenkelkopf  unterhalb,  bei  der  L.  iliaca  oberhalb 
der  Sehne  des  Muse,  obturator.  int.  Bei  sekundären  Verschiebungen 
kann  er  auch  hinter  diesem  Muskel  und  den  Gemelli  liegen, 
wodurch  die  Einrenkung  bedeutend  erschwert  werden  kann  (Hel- 
ferich). —  Die  Symptome  dieser  Luxation  sind:  Beugung,  Ad- 
duction, Einwärtsdrehung  des  Oberschenkels  im  Hüftgelenk;  die 
Fußspitze  ist  nach  innen  gerichtet  und  berührt  den  anderen  Fuß- 
rücken; die  Kniescheibe  steht  höher  als  auf  der  gesunden  Seite, 
Luxatio  iliaca.  CS  ist  Verkürzung  des  Gliedes  vorhanden,  am  stärksten  {A  —  bcm) 
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Fig.  189. 


bei  der  L.  iliaca;  der  Gelenkkopf  ist  unter  den  Gesäßmuskeln,  die  er  hervorwölbt, 
als  ein  bei  Drehungen  des  Oberschenkels  sich  mitbewegender  Tumor  zu  fühlen, 
die  Gesäßfalte  ist  verstrichen,  dagegen  ist  die  Inguinalfalte  vertieft,  die  Pfannen- 
gegend leer  zu  fühlen. 

b)  Die  Luxationen  nach  vorn  sind  seltener;  sie  zerreißen  die  vordere 
Kapsel  wand  vor  oder  hinter  dem  sehr  festen  Lig.  ileo-femorale;  der  Kopf  tritt  durch 
den  Kapselriß  entweder  nach  vorn  und  oben,  auf  den  horizontalen  Schambeinast, 
dicht  neben  das  Tuberc.  ileo-pectineum,  die  Schenkelgefäße  nach  innen  drängend 
(L.  ileo-pubica),  oder  er  tritt  noch  weiter  nach  innen,  hinter  die  Schenkelgefäße, 
dieselben  emporhebend,  auf  den  horizontalen  Schambeinast  (L.  suprapubica) ;  oder 
der  Schenkelkopf  geht  (bei  gebeugtem  Bein)  direkt  nach  unten,  stellt  sich  auf  die 
Membrana  obturatoria,  unter  dem  M.  obturator  externus  (L  obturatoria),  oder  noch 
mehr  nach  innen  und  unten,  und  ragt,  von  den  Köpfen  der  Adductoren  bedeckt, 
am  Rande  von  Scham-  und  Sitzbein  nach  dem  Perinaeum  hervor  (L.  perinaealis).  - 
Die  Entstehung  der  Luxationen  nach  vorn  ist  auf  eine  forcierte 
Streckung,  Abduction  und  Auswärtsdrehung  des  Oberschenkels 
zurückzuführen,  namentlich  auf  eine  gewaltsame  Rückwärts- 
beugung, also  Überstreckung  des  Rumpfes,  bei  in  der  Ab- 
duction fixierten  Beinen,  z.  B.  beim  Auffallen  einer  Last  auf  die 
Brust,  bei  Verschüttung  u.  s.  w.  —  Die  Symptome  der  L  ileo- 
pubica  und  suprapubica  bestehen  in  einer  Abduction,  Auswärts- 
drehung des  im  Hüftgelenk  gestreckten,  im  Kniegelenk  leicht 
gebeugten  Beines,  das  nur  wenig  {\—2cm)  verkürzt  ist.  Der 
Schenkelkopf  selbst  ist  auf  dem  horizontalen  Schambeinaste, 
bei  der  ersten  Unterart  unter  dem  von  ihm  emporgehobenen 
M.  ileo-psoas,  bei  der  zweiten  unter  den  Schenkelgefäßen  und 
-nerven,  die  durch  ihn  stark  gespannt  sind  (daher  Schmerzen 
im  Gebiete  des  N.  cruralis),  zu  fühlen  und  lassen  sich  ihm  die 
Rotationen  des  Oberschenkels  mitteilen.  Die  Verletzten  können 
zuweilen  noch  gehen.  Bei  der  L.  obturatoria  ist  das  Bein  ver- 
längert, gebeugt,  abduziert  und  auswärts  gedreht,  die  Hüftgegend 
durch  das  Verschwinden  des  sich  an  die  Pfanne  legenden 
Trochanter  major  abgeflacht,  der  luxierte  Gelenkkopf  in  der 
Tiefe  schwer  zu  entdecken.    Bei  der  L  perinaealis  endlich  ist 

der  Schenkelkopf  am  Perinaeum  zu  fühlen,  während  der  Oberschenkel  in  fast 
rechtwinkeliger  Abduction  steht,  bei  gebeugtem  Knie  und  auswärts  gedrehter  Fuß- 
spitze. Die  Hüftgegend  ist  ebenfalls  eingesunken,  da  der  Trochanter  in  der  Pfanne 
gelegen  ist;  die  durch  den  Schenkelkopf  emporgewölbten  Abductoren  sind  hart  und 
gespannt,  der  Oberschenkel  erscheint  an  seiner  Wurzel  stark  verbreitert. 

c)  Unter  den  vertikalen  Luxationen  ist  bei  der  Luxation  nach  oben  (L. 
supracotyloidea)  die  Kapsel  nach  oben  ein-  oder  vom  Pfannenrande  abgerissen,  der 
M.  tensor  fasciae  latae  und  die  Ränder  der  Mm.  glutaeus  maximus  und  minimus 
sind,  durch  den  nach  oben  getretenen,  die  Spina  anter.  super,  maskierenden  Gelenk- 
kopf emporgehoben,  gespannt  oder  zum  Teil  eingerissen.  Das  Bein  ist  verkürzt,  ge- 
streckt, nach  innen  rotiert  oder  adduziert.  Bei  der  vertikalen  Luxation  nach  unten 
ist  der  Schenkelkopf  gerade  nach  unten  ausgewichen  und  stemmt  sich,  von  einer 
dicken  Muskelmasse  umgeben,  daher  sehr  schwer  zu  palpieren,  gegen  das  Tuber 
ischii  an,  bei  gleichzeitiger  Verlängerung  und  starker  Beugung  des  Beines.  Beide 
Formen   der  vertikalen  Luxation  sind  sehr  selten;    bei  beiden  kann  eine  Art  von 
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Gang  noch  möglich  sein,  indem  sich  der  Schenkelkopf  bei  der  einen  unter  die 
Spina  anter.  sup.,   bei   der  anderen  gegen  den  unteren  Rand  der  Pfanne  anstemmt. 

Ungewöhnliche  Komplikationen  der  Schenkelluxation  sind:  Luxation  beider 
Hüftgelenke,  Bruch  des  Pfannenrandes  oder  Pfannengrundes  (s.  o.),  Fraktur  des 
Oberschenkelhalses  oder  seiner  Diaphyse,  größere,  das  Gelenk  freilegende  Wunden, 
Zerrung  oder  Zerreißung  großer  Gefäß-  (Femoral-)  und  Nervenstämme  (N.  ischiadi- 
cus);  alles  Zustände,  welche  die  Prognose  sehr  erheblich  verschlechtern. 

Für  die  Diagnose  der  Oberschenkelluxationen  ist  die  Stellung,  die  Verlän- 
gerung, Verkürzung,  die  zuweilen  federnde  Fixation  des  Gliedes,  ferner  der  durch 
den  luxierten  Gelenkkopf  gebildete  Vorsprung,  die  Aufhebung  der  Funktionen  des 
Gliedes,  die  durch  Blutaustritt  bedingte  Anschwellung  u.  s.  w.  von  Wichtigkeit.  Es 
handelt  sich  eigentlich  nur  um  die  differentielle  Diagnose  zwischen  Luxation,  Kon- 
tusion und  Schenkelhalsbruch,  die  unter  Umständen  einige  ähnliche  Erscheinungen 
darbieten  können.  In  allen  irgendwie  zweifelhaften  Fällen  ist  die  Untersuchung  mit 
Röntgenstrahlen,  wenn  nötig,  in  der  Narkose,  vorzunehmen,  weil  nur  so  mit  Sicher- 
heit sich  ermitteln  läßt,  ob  die  Bewegungsstörung  auf  Muskelspannung  und  Schmerz- 
haftigkeit,  oder  auf  eine  materielle  Ursache  zurückzuführen  ist.  Sobald  eine  Luxation 
konstatiert  ist,  wird  sofort,  noch  in  der  Narkose,  die  Reposition  vorgenommen. 

Die  Prognose  ist,  wenn  man  von  den  selten  vorkommenden  Komplikationen 
absieht,  bei  frühzeitigem  Erkennen  und  Reponieren  der  Luxation  keine  ungünstige, 
da,  trotz  der  Schwere  der  Verletzung,  die  vollständige  Wiederherstellung  oft  nur 
geringe  Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Wie  lange  eine  Luxation  noch  reponibel  bleibt, 
ist  bisher  nicht  mit  Bestimmtheit  ermittelt;  in  der  Regel  ist  schon  nach  3  — 4  Wochen 
die  Aussicht  auf  eine  glückliche  Zurückführung  nur  gering,  obgleich  auch  Fälle 
bekannt  sind,  bei  denen  nach  viel  längerer  Zeit  die  Reposition  gelang.  Endlich 
gibt  es  Luxationen,  die  auch  im  frischen  Zustande  allen  Einrichtungsversuchen  und 
-methoden  trotzten  und  in  denen  man  bei  der  Sektion  bisweilen  unübersteigbare 
Hindernisse,  wie  ungünstige  Beschaffenheit  des  Kapselrisses,  Interposition  von  Mus- 
keln oder  Nerven  (L.  ischiadica)  antraf,  oder  wo  durch  ungeeignete  Repositionsver- 
suche  die  ursprüngliche  Luxation  in  eine  ganz  andere  verwandelt  und  somit  deren 
eigentlicher  Mechanismus  unkenntlich  gemacht  war,  dessen  Kenntnis  für  die  rich- 
tige Ausführung  der  Reposition  von  größter  Bedeutung  ist.  Die  Folgezustände  der 
nicht  reponierten  Hüftluxation  sind  verschieden.  Je  nach  der  Stellung  des  Schenkel- 
kopfes, ist  das  Bein  entweder  wegen  der  durch  Nervenzerrung  u.  s.  w.  bedingten 
Schmerzhaftigkeit  oder  Lähmung  (L.  ischiadica),  oder  wegen  seiner  ganz  abnormen 
Stellung  (z.  B.  L.  perinaealis)  fast  oder  ganz  unbrauchbar;  in  solchen  Fällen,  wie  auch 
bei  allen  anderen  Luxationen,  bei  denen  sich  die  Reposition  auf  dem  gewöhn- 
lichen Wege  als  unmöglich  erweist,  ist  die  Eröffnung  des  Gelenkes  in  so  aus- 
giebiger Weise  zu  machen,  daß  man  nach  Beseitigung  aller  Hindernisse  den  aus- 
gewichenen Gelenkkopf  in  die  Gelenkpfanne  zurückführen  kann.  Der  nicht  repo- 
nierte Schenkelkopf  kann  aber  auch,  wenn  er  sich  in  naher  Berührung  mit  einem 
Knochen  befindet,  einen  festen  Stützpunkt  an  diesem  gewinnen  oder  selbst  eine 
Art  von  Gelenkhöhle  (besonders  bei  den  Luxationen  auf  das  Darmbein)  bilden,  so 
daß  das  Glied  nach  längerer  Zeit  wieder  leidlich  brauchbar  wird. 

Die  Therapie  besteht,  wie  bei  allen  Luxationen,  in  der  so  früh  als  irgend 
möglich  vorzunehmenden  Reposition.  Nach  Ermittlung  des  Luxationsmechanismus 
wird  dabei  die  Zurückführung  des  Schenkelkopfes  in  derselben  Weise,  wie  er  aus- 
getreten ist,  versucht.  Alle  die  in  früheren  Zeiten  und  noch  von  Astley  Cooper 
u.  a.  geübten,  zum  Teil  ziemlich   gewaltsamen   Repositionsverfahren   (mit  Flaschen- 
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Zügen)  bei  gestreckter  Stellung  des  Gliedes  sind  durchaus  verwerflich,  weil  die  Lu- 
xation fast  niemals  bei  dieser  Stellung,  vielmehr  so  gut  wie  immer  (L  suprapubica!) 
in  der  Beugung  des  Gliedes  erfolgt.  Wenn  diese  Verfahren  auch  in  manchen  Fällen 
zum  Ziele  geführt  haben,  so  waren  sie  doch  wohl  immer  mit  einer  starken  Schädi- 
gung der  Weichteile  verbunden;  heutzutage  sind  sie  nur  bei  veralteten  Luxationen 
als  Vorakt  für  die  anderen  Manipulationen,  also  z.  B.  zur  Trennung  von  Adhäsionen, 
anzuwenden.  Die  Reposition  erfolgt  am  besten,  indem  der  narkotisierte  Patient  auf 
dem  Rücken  am  Boden  liegt;  während  das  Becken  durch  einen  Assistenten  fixiert 
wird,  ergreift  der  Chirurg  den  im  rechten  Winkel  gebeugten  und  erhobenen  Unter- 
schenkel und  verfährt,  mit  großer  Vorsicht,  um  nicht  eine  Fraktur  des  Schenkel- 
halses oder  der  Diaphyse  herbei- 
zuführen, für  die  beiden  Hauptarten  Fig.  190. 
von  Luxationen  nach  W.  Busch 
folgendermaßen:  LBei  der  Luxation 
nach  hinten,  sowohl  der  iliaca  als 
ischiadica,  beugt  man  den  Ober- 
schenkel bis  etwas  über  einen 
rechten  Winkel,  adduziert  ihn  hier- 
auf so  stark,  daß  das  Knie  etwas 
über  die  gesunde  Körperseite  hinaus- 
reicht, und  rollt  dann  den  Ober- 
schenkel nach  außen;  2.  bei  der 
Luxation  nach  vorn,  sowohl  der 
supra-  als  auch  der  infrapubica, 
abduziert  man  den  Oberschenkel, 
rollt  ihn  etwas  nach  außen  und 
bringt  ihn  in  Hyperextension;  hierauf 
läßt  man  schnelle  Einwärtsrollung 
und  Geraderichtung  des  Schenkels 
folgen.  Durch  diese  Manipulationen 
wird,  was  man  bei  der  Einrenkung 

aller  Luxationen  erstreben  soll,  das  Glied  in  diejenige  Stellung  gebracht,  die  es  bei  der 
Entstehung  der  Luxation  einnahm,  und  der  verrenkte  Schenkelkopf  öffnet  sich  selbst 
den  Kapselriß  und  kann  dann  durch  eine  Drehung  wieder  ins  Gelenk  hineingebracht 
werden.  Wenn  nun  auch  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  die  eben  angegebenen 
Verfahren  genügen,  so  kann  es  doch  auch  vorkommen,  daß  man  durch  eine  denselben 
diametral  entgegengesetzte  Methode  ebenso  leicht  dasselbe  erreicht.  Das  Eintreten 
des  Schenkelkopfes  in  die  Pfanne  verrät  sich  durch  ein  deutliches  schnappendes 
Geräusch,  das  Aufhören  eines  Widerstandes  und  die  Möglichkeit,  sofort  mit  dem 
Gliede,  welches  seine  normale  Länge  und  Gestaltung  wieder  erlangt  hat,  passiv  die 
normalen  Bewegungen  vorzunehmen.  Es  ist  wichtig,  sich  nach  gelungener  Repo- 
sition hievon  aufs  Genaueste  zu  überzeugen,  damit  man  nicht  etwa  eine  bloße 
Stellungsveränderung  des  Kopfes,  z.  B.  das  Übergehen  einer  L.  iliaca  in  eine  ischia- 
dica, als  eine  gelungene  Reposition  betrachtet;  vielmehr  müßte  dann  der  Schenkel- 
kopf in  seine  primäre  Stellung  zurückgebracht  und  von  dieser  aus  reponiert  werden. 
—  Bei  der  L.  obturatoria  und  perinaealis  kann  die  Reposition  auch  durch  einen 
direkten  Zug  nach  außen  mittels  eines  Riemens  allein,  oder  indem  man  unterhalb 
desselben  noch  einen  Gegenzug  anbringt,  bewirkt  werden ;  bei  der  L.  supracotyloidea 
ist  durch   eine   Beugung  des  Oberschenkels  bis  über  einen   rechten  Winkel,    mit 
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nachfolgender  Streckung  des  Gliedes,  die  Reposition  herbeizuführen,  bei  der  L.  infra- 
cotyloidea  ist,  mit  Rücksicht  auf  die  verschieden  mögliche  Entstehung,  ein  kräftiger 
Zug  in  Hyperextension  oder  Hyperflexion  in  Anwendung  zu  bringen.  Auch  ein 
einfacher  starker  Zug  und  Ruck  nach  außen  kann  Erfolg  haben  (Riedel). 

Bei  der  Nachbehandlung  ist,  obgleich  manche  Patienten  im  stände  sind, 
unmittelbar  nach  gelungener  Reposition  ihr  Glied  ziemlich  frei  zu  gebrauchen,  zur 
richtigen  Verheilung  der  zerrissenen  fibrösen  Gebilde  ruhige  Rückenlage  2  bis 
3  Wochen  lang,  mit  zusammengebundenen  Beinen,  oder  indem  man  um  die  Hüft- 
gegend einen  erhärtenden  Verband  anlegt,  erforderlich;  nur  bei  sehr  starken 
Reizungserscheinungen  würde  die  Applikation  einer  Eisblase  indiziert  sein.  Ein  Re- 
zidivieren der  Luxation,  außer  nach  erneuerter  Gewalteinwirkung,  ist  nur  bei  sehr 
weiten  Kapselrissen,  namentlich  aber  bei  gleichzeitiger  Fraktur  des  Pfannenrandes 
(s.  o.),  zu  besorgen. 

Einen  Übergang  zwischen  den  Verletzungen  und  Erkrankungen  bilden: 
Die  spontanen,  d.h.  nicht  traumatischen  Luxationen  im  Hüftgelenk.  Sie 
sind  durch  eine  Reihe  von  Varietäten  vertreten,  von  denen  wir  hier  nur  einige  kurz 
andeuten,  um  auf  sie  später  bei  Besprechung  der  entzündlichen  Erkrankungen  des 
Gelenkes  zurückzukommen.  Zunächst  gibt  es  Personen,  die  willkürlich  ihren 
Oberschenkel  nach  dem  Foramen  ovale  oder  nach  einer  anderen  Richtung  zu  ver- 
renken im  Stande  sind,  infolge  einer  ursprünglich  mangelhaften  Bildung  des  Ge- 
lenkes, z.  B.  Abflachung  der  Pfanne,  oder  einer  Erschlaffung  der  Gelenkkapsel,  die 
nach  einem  Erguß  in  das  Gelenk,  und  nach  einer  traumatischen  Luxation  (mit 
oder  ohne  Abbrechen  des  Pfannenrandes)  zurückgeblieben  sein  kann.  Ferner  kommt 
es  nicht  minder  selten  vor,  daß  eine  spontane  Luxation,  gewöhnlich  eine  iliaca, 
entsteht,  wenn  ein  anderweitig  erkranktes  Bein  längere  Zeit  in  abnormer  Stellung 
gehalten  war,  wie  es  besonders  v.  Pitha  in  acht  zweifellosen  Fällen  beobachtet  hat. 
Entzündungserscheinungen  sind  dabei  nie  aufgetreten.  Man  muß  selbstverständlich 
die  Reposition  vornehmen  und  zu  größerer  Sicherheit  einen  das  Becken  umfassen- 
den Gipsverband  anlegen.  Ferner  gehören  hieher  die  meistens  bei  Kindern  oder 
jugendlichen  Individuen  während  eines  Typhus,  ohne  daß  eine  Spur  einer  Gelenk- 
affektion vorhanden  war,  bei  einer  Bewegung  im  Bette,  z.  B.  durch  eine  Rotation 
des  Oberschenkels,  entstandenen  Spontanluxationen.  Ob  dabei  das  Heraustreten  des 
Gelenkkopfes  aus  der  Pfanne  von  einer  Ausdehnung  der  Kapsel  durch  Flüssigkeit 
(Serum,  Eiter)  begünstigt  wurde,  muß,  beim  Mangel  beweiskräftiger  Autopsien,  dahin- 
gestellt bleiben.  Jedenfalls  steht  fest,  daß  die  Reposition  und  die  Wiederherstellung  der 
normalen  Beweglichkeit  durch  eine  geeignete  Behandlung  keine  Schwierigkeiten 
verursachte.  —  Endlich  sind  die  später  noch  näher  zu  erörternden,  spontanen  Lu- 
xationen zu  erwähnen,  bei  denen  nachweisbar  vorhandene  eiterige  Exsudate  allein 
oder  in  Verbindung  mit  Zerstörung  der  Gelenkbänder,  der  Knorpel,  der  Knochen, 
bei  Verkleinerung  des  Schenkelkopfes  und  Vergrößerung  des  Acetabulums,  die  Ur- 
sache zu  der  mehr  oder  weniger  erheblichen,  mit  Stellungsveränderung  des  Gliedes 
verbundenen  Destruktion  des  Gelenkes  abgeben.  In  ganz  ähnlicher  Weise  kann  es 
auch  bei  Tabes  zu  einer  Art  von  Spontanluxation  kommen,  u.  zw.  infolge  von 
Gelenkveränderungen,  die  denen  bei  deformierender  Arthritis  gleichen  und,  wie 
diese,  oft  längere  Zeit  zu  ihrer  Entwicklung  brauchen. 

C  Erkrankungen  des  Hüftgelenkes. 
Von  den  Erkrankungen  des  Hüftgelenkes  und  seiner  nächsten  Umgebung  sind 
die  verschiedenen  Formen  der  Entzündung  an  den  das  Gelenk  bedeckenden  und 
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umgebenden  Weichteilen  am  Knochen  und  am  Gelenk  selbst  praktisch  von  be- 
sonderer Wichtigkeit. 

Entzündungen  der  Weichteile  der  Hüftgelenkgegend  sind,  wie  an 
anderen  Körperteilen,  Erysipelas  oder  Phlegmone;  aber  ganz  besonders  häufig  sind 
hier  Senkungsabscesse,  die  auf  das  Hüftgelenk  zurückzuführen  sind.  Da  es  sich 
um  Zustände  handelt,  die  nach  allgemeinen  Regeln  zu  behandeln  sind,  oder 
um  solche,  die  noch  weiterhin  besprochen  werden  müssen,  so  übergehen  wir 
ihre  Therapie.  —  Die  auch  in  dieser  Gegend  vorkommenden  Schleimbeutel- 
entzündungen und  Schleimbeutelhygrome  finden  sich  an  zwei  verschie- 
denen Schleimbeuteln,  nämlich  einer  auf  dem  Trochanter  major  gelegenen  sub- 
cutanen Bursa  mucosa  und  einer  subfascialen  Bursa  mucosa  trochanterica; 
dieser  ein-  oder  mehrfächerige  Schleimbeutel  deckt  den  Trochanter  major  an  der 
Stelle,  wo  die  Fascie,  welche  zugleich  Sehne  des  M.  glutaeus  maximus  ist,  über  ihn 
hinweggleitet  und  reicht  mehr  oder  minder  weit  auf  dem  M.  vastus  hinab;  zu- 
weilen verursacht  das  Hinweggleiten  der  Sehne  über  den  Schleimbeutel  bei  Rota- 
tionsbewegungen ein  lautes  »Knupsen",  das  mit  einem  Unfälle  nichts  zu  tun  hat.  — 
In  beiden  Schleimbeuteln  können,  außer  Blutergüssen  nach  Gewalteinwirkungen, 
akute  und  chronische  Entzündungen  vorkommen,  mit  Durchbruch  des  Eiters  in  die 
Umgebung  und  daraus  hervorgehender  Phlegmone,  oder  als  ein  die  Punktion  mit 
Jodinjektion  oder  eine  ähnliche  Behandlung,  wo  es  geht,  die  Exstirpation  erfor- 
derndes Hygrom,  oder  als  eine  fungöse,  tuberkulöse  Entzündung.  Nach  allen 
diesen  Zuständen  können  Fisteln  zurückbleiben,  deren  Sitz,  wenn  ihre  Entstehung 
nicht  genauer  verfolgt  wird,  einen  Zusammenhang  mit  dem  Gelenke  vortäuschen 
kann.  Derartige  hartnäckige  Fisteln  würden,  nach  allgemeinen  Regeln,  durch  aus- 
giebiges Spalten  oder  Ätzen  zur  Heilung  zu  bringen  sein,  wenn  nicht  auch  bei 
ihnen  die  Exstirpation  des  kranken  Schleimbeutels  erforderlich  ist. 

Die  Knochen-  und  Knochenhautentzündung  der  Beckenknochen 
und  des  oberen  Endes  des  Oberschenkelbeines  ist  von  der  als  Coxitis  oder 
Coxalgie  bekannten  Entzündung  des  Gelenkes  kaum  zu  trennen;  jedoch  können 
am  Oberschenkelbeine  isolierte  Entzündungen  vorkommen,  die  nicht  auf  das  Gelenk 
übergreifen,  z.  B.  wenn  der  große  Trochanter  oder  seine  unmittelbare  Umgebung 
ergriffen  war.  Der  Verlauf  einer  solchen  Ostitis  kann  ein  akuter  oder  chronischer 
sein  und  mit  Absceßbildung  im  Knochen,  Caries  oder  Nekrose  einhergehen.  Auch 
hier  wird  es  in  den  meisten  Fällen  schwierig  sein,  sich  darüber  klar  zu  werden, 
ob  das  Gelenk  mitbeteiligt  ist  oder  nicht,  da  das  Glied  bei  diesen  Entzündungen 
dieselbe  Stellung  (Flexion,  Adduction)  annimmt  wie  bei  der  Coxitis,  und  passive 
Bewegungen  auch  hier  von  Schmerzen  begleitet  sind.  —  Lagerung  in  zweckmäßiger 
Stellung,  auf  einer  Hohlschiene,  oder  mit  Anwendung  der  Gewichtsextension,  Ein- 
schneiden, sobald  deutlich  Fluktuation  vorhanden  ist.  Aufmeißeln  des  Herdes,  Ex- 
traktion nekrotischer  Sequester,  Anwendung  des  scharfen  Löffels  oder  oberflächliche 
Resektion  am  großen  Trochanter,  das  würden  die  hauptsächlichsten,  unter  diesen 
Umständen  anzuwendenden  Mittel  sein.  —  Die  Besprechung  der  Entzündung  der 
in  dem  Acetabulum  sich  vereinigenden  Beckenknochen  und  der  zur  Epiphysen- 
trennung  führenden  Ostitis  des  Oberschenkels  erfolgt  in  dem  Abschnitte  über 
Coxitis,  da  sie  ohne  eine  gleichzeitige  Erkrankung  des  Hüftgelenkes  nicht  denk- 
bar ist. 

Die  Gelenkentzündung  im  Hüftgelenk,  die  Coxitis,  die  als  akute  und 
chronische  Synovialhautentzündung,  als  fungöse  und  deformierende  Gelenkentzün- 
dung, mit  ihren  verschiedenen  Ausgängen,  auftritt,  ist  von  solcher  Bedeutung,  nicht 
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nur  für  das  befallene  Glied,  sondern  auch  für  den  ganzen  Organismus,  daß  sie 
eine  eingehende  Betrachtung  verdient. 

Die  Synovialhautentzündung  des  Hüftgelenkes  kommt  im  akuten  und 
im  chronischen  Zustande  (Hydarthrose)  unter  ähnlichen  Umständen  vor  wie  an 
anderen  Gelenken,  u.  zw.  die  akute,  abgesehen  von  der  seltenen  traumatischen 
Coxitis  und  der  direkt  fortgeleiteten  bei  infizierten  Wunden,  bei  Erysipel  und 
Phlegmone  infolge  von  akutem  Gelenkrheumatismus,  akuten  Exanthemen,  Pyämie 
mit  eiterigem  oder  serösem  Exsudat;  die  Hydarthrose  dagegen,  die  sich  übrigens 
auch  zu  einer  akuten  Entzündung  steigern  kann,  nach  anderen  schädlichen  Einwir- 
kungen, also  z.  B.  Kontusionen  der  Hüfte,  aber  auch  bei  Gonorrhöe.  Wie  sich  das 
Gelenk,  welches  durch  das  ein  luftdichtes  Ventil  darstellende  Labrum  cartilagineum 
in  zwei  Teile  geteilt  wird,  bei  der  Ansammlung  der  verschiedenen  Arten  von 
Flüssigkeit  verhält,  das  zeigen  am  besten  die  von  Parise  am  Kadaver  angestellten 
Injektionsversuche.  Ergießt  sich  die  Flüssigkeit  in  den  das  Collum  femoris  um- 
gebenden Teil  der  Gelenkkapsel,  so  wird  diese  ausgedehnt  und  die  Flüssigkeit  tritt 
bei  Adduction  des  Beines  sofort  in  die  Gelenkpfanne,  während  sich  bei  leichter  Ab- 
duction  das  Labrum  cartilagineum  dem  Eintritt  der  Flüssigkeit  in  die  Pfanne  wider- 
setzt. Bemerkenswert  ist  (wie  dasselbe  Experiment  zeigt)  die  Stellung  des  Ober- 
schenkels, wenn  die  Gelenkkapsel  stark  durch  Flüssigkeit  ausgedehnt  wird:  er  wird 
flektiert,  abduziert  und  nach  außen  rotiert.  Wenn  die  Anfüllung  des  Gelenkes  einen 
höheren  Grad  erreicht,  kann  selbst  eine  Verdrängung  des  Schenkelkopfes  aus  der 
Pfanne,  u.  zw.  gewöhnlich  nach  oben  und  hinten  stattfinden.  Ist  die  Verschiebung 
keine  vollständige,  dann  stellt  sich  der  Schenkelkopf  auf  den  Pfannenrand,  indem 
er  dessen  Labrum  cartilagineum  eindrückt,  während  er  selbst  durch  den  Pfannen- 
rand einen  furchenartigen  Eindruck  erhält.  Gelenkkapsel  und  Lig.  teres  werden  aus- 
gedehnt und  verlängert;  das  Lig.  teres  kann  dabei  abgeflacht  oder  in  seine  ur- 
sprünglichen drei  Stränge  zerteilt  sein.  Bei  Eiterung  im  Gelenk  kann  auch  eine 
Perforation  der  Kapsel  und  ein  Erguß  ins  periartikuläre  Bindegewebe,  oder  durch 
die  Bursa  mucosa  iliaca,  die  häufig  mit  der  Gelenkkapsel  kommuniziert,  in  die 
Scheide  des  M.  ileo-psoas  erfolgen.  —  Für  die  Diagnose  der  akuten  und  der 
chronischen  Ergüsse  ist  hauptsächlich  die  vorher  angegebene  Stellung  des  Beines 
charakteristisch,  bei  der  akuten  Entzündung  mit  starker  Schmerzhaftigkeit,  bei  der 
chronischen,  dem  Hydrops,  aber  mit  einer  abnormen  Beweglichkeit  des  Gelenkes 
und  einer  Art  von  Fluktuation.  Bei  den  akuten  oder  subakuten  Entzündungen  ist 
ferner  der  Nachweis  eines  auch  anderweitig  lokalisierten  Gelenkrheumatismus,  einer 
Pyämie,  Variola  oder  eines  Trippers  von  Bedeutung  für  Prognose  und  Behand- 
lung des  Hüftleidens.  Während  bei  den  Hydarthrosen  durch  Ruhe,  zweckmäßige 
Lagerung,  wenn  nötig,  mit  Punktion,  Entleerung  und  Injektion  von  Carbollösung 
(3%)  in  der  Regel  die  Zerteilung  erreicht  wird,  ist  dieser  Erfolg  bei  den  akuten, 
namentlich  eiterigen  Entzündungen  zweifelhaft,  abgesehen  davon,  daß  die  Gelenk- 
eiterung oft  nur  Teilerscheinung  einer  allgemeinen  Infektion  (Pyämie)  ist.  Neben 
der  entsprechenden  allgemeinen  Behandlung  besteht  die  örtliche  in  der  Immobili- 
sierung des  Beckens  und  dem  mit  mäßigem  Gewichte  beschwerten  Heftpflaster- 
extensionsverbande.  Sollte  ein  periartikulärer  Absceß  vorhanden  sein,  so  muß  er 
unter  antiseptischen  Kautelen  eröffnet  und  ausgiebig  drainiert  werden. 

Die  fungöse  oder  cariöse  tuberkulöse  Hüftgelenkentzündung(Coxitis 
Coxarthrose,  Coxalgie),  eine  der  häufigsten  chirurgischen  Erkrankungen  des  Kindes- 
alters, von  der  aber  auch  Erwachsene  befallen  werden,  kann  eine  sehr  verschiedene 
direkte  Ursache  haben.  Sie  kann,  allerdings  selten,  auf  eine  Verletzung  des  Gelenkes 
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durch  Stich  oder  Schuß,  oder  eine  heftige  Kontusion,  Erschütterung,  Erkältung, 
noch  seltener  auf  einen  intraartikulären  Knochenbruch  folgen;  in  der  sehr  großen 
Majorität  der  Fälle  jedoch  steht  sie  zu  der  skrofulös-tuberkulösen  Diathese  in 
nahen  Beziehungen. 

Diese  Form  derCoxitis  geht  entweder  von  den  Weichteilen,  besonders  der  Synovial- 
haut,  oder  von  den  knöchernen  Gebilden  des  Gelenkes  aus.  Wo  in  dem  einzelnen  Falle 
der  Ursprung  der  Erkrankung  war,  das  läßt  sich,  wenn  man  in  einem  vorgeschritte- 
nen Stadium  die  Behandlung  unternimmt,  eine  Operation  oder  Autopsie  an  dem 
Gelenke  ausführt,  meistens  nicht  mehr  ermitteln,  weil  dann  in  der  Regel  die  Zer- 
störungen zu  weit  vorgeschritten  sind;  nur  aus  Autopsien  oder  Arthrotomien,  die 
in  einem  sehr  frühen  Stadium  gemacht  wurden,  hat  man  im  Bereiche  des  Gelenkes 
Veränderungen  kennen  gelernt,  die,  noch  auf  isolierte  Herde  beschränkt,  im  weiteren 
Fortschreiten  auch  die  übrigen  Teile  des  Gelenkes  ergriffen  haben  würden.  Am 
Hüftgelenk  ist  die  primär  ostale  Form  die  häufigere.  —  Geht  die  Entzündung  von 
der  Synovialhaut  aus,  auf  der  auch  Miliartuberkel  beobachtet  werden,  dann  befindet 
sich  diese  in  einem  Zustande  von  granulierender  Schwellung,  an  der  auch  das  Lig. 
teres  und  das  Fettgewebe  im  Grunde  der  Pfanne  teilnimmt.  Dadurch  wird  der 
Raum  in  letzterer  beschränkt,  das  Lig.  teres  geht  in  den  sich  ausbreitenden  Granu- 
lationen zu  gründe,  die  sowohl  vom  Pfannengrunde  als  auch  vom  Schenkelhalse 
her,  nach  Zerstörung  des  Knorpels,  in  den  Knochen  eindringen  und  allmählich  eine 
Knochenverschwärung  (Caries)  verursachen,  die,  Kopf  und  Pfanne  in  immer 
größerem  Umfange  konsumierend,  ein  immer  mehr  zunehmendes  räumliches  Miß- 
verhältnis, verbunden  mit  fortschreitender  Lockerung,  schafft,  während  die  in  dem 
Gelenke  sich  ansammelnde  jauchige  Eiterung  die  Gelenkkapsel  durchbricht  und 
einen  periartikulären  oder  Senkungsabsceß  bildet.  —  Anderseits  kann  die  Entzün- 
dung auch  von  den  Knochen,  sowohl  den  drei  im  Acetabulum  zusammenstoßenden 
Beckenknochen,  als  auch  vom  oberen  Femurende  ausgehen  und  dann  wesentlich 
als  Osteomyelitis  in  der  Gegend  der  Epiphysenlinien  auftreten.  Diese  Entzündung 
kann  längere  Zeit  einen  schleichenden  Charakter  haben  und  sich  wenig  bemerklich 
machen;  erst  wenn  einer  der  Knochenherde  in  die  Gelenkhöhle  durchbricht,  treten 
gewöhnlich  die  Symptome  einer  akuteren  Entzündung  zutage.  Dabei  kann  es  auch 
zu  einer  entzündlichen  Lösung  der  Schenkelkopfepiphyse  kommen,  die  entweder 
nekrotisiert  und  ausgestoßen  wird  oder  in  seltenen  Fällen  im  Grunde  der  Pfanne 
festwächst;  auch  die  Epiphyse  des  großen  Trochanters  kann  in  ähnlicher  Weise 
gelöst  werden.  »Zerstörung  des  Knochens  ist  überhaupt  die  Tendenz  der  Tuber- 
kulose" (König-Hildebrand).  Bisweilen  kann  auch  ein  umschriebener  Entzün- 
dungsherd des  Schenkelkopfes,  als  Knochenabsceß  (auch  mit  eingedicktem, 
verkästem  Eiter)  oder  als  umschriebene  Nekrose,  durch  Weiterverbreitung  der  Ent- 
zündung eine  Erkrankung  des  ganzen  Gelenkes  mit  allen  ihren  Folgen  nach  sich 
ziehen,  —  Die  Zerstörung  der  einzelnen  Gelenkteile  durch  die  fortschreitende  Caries 
findet  an  Kopf  und  Pfanne  keineswegs  immer  in  regelmäßiger  Weise  statt,  viel- 
mehr kann  der  eine  Teil  ziemlich  beträchtlich  zerstört  sein,  während  der  gegen- 
überliegende fast  unversehrt  ist;  im  ganzen  scheint  aber  der  Schenkelkopf  eherund 
häufiger  von  der  Zerstörung  befallen  zu  werden  als  die  Pfanne.  Bisweilen  wird 
dabei  nicht  nur  der  ganze  Schenkelkopf,  sondern  auch  ein  großer  Teil  des  Schenkel- 
halses von  der  Caries  konsumiert,  so  daß,  wenn  keine  anderweitige  Dislokation  ein- 
getreten ist,  der  große  Trochanter  nahe  am  Pfannenrande  steht.  Gewöhnlich  bleibt 
aber  der  untere  L^mfang  des  Schenkelkopfes  mit  seinem  Knorpelüberzuge  erhalten, 
weil  die  Zerstörung  meistens  von  oben  her,  wie  es  scheint,  vorzugsweise  von  der 
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Insertionsstelle  des  frühzeitig  zu  gründe  gehenden  Lig.  teres  aus,  beginnt  und  vor- 
wärts schreitet.  Wenn  die  Pfanne  von  der  Knochenverschwärung  in  größerem  Um- 
fange befallen  ist,  dann  wird  sie  entweder  beträchtlich,  namentlich  nach  oben  und 
außen,  erweitert,  oder  auch  mehr  nach  der  Tiefe  zerstört,  so  daß  häufig  ihr  Boden 
perforiert  und  eine  freie  Kommunikation  mit  der  Höhle  des  kleinen  Beckens  her- 
gestellt wird.  Auch  kann  die  Trennung  und  Perforation  des  Bodens  der  Pfanne  bei 
jugendlichen  Individuen  in  der  Richtung  erfolgen,  wie  die  drei  Beckenknochen  in 
derselben  zusammenstoßen.  Bisweilen  ist  die  Öffnung  im  Boden  der  Pfanne  so  groß, 
daß  der  Überrest  des  Schenkelkopfes  oder  selbst  der  Schenkelhals  in  dieselbe 
hineintritt,  wodurch  das  Bein  eine  beträchtliche  Verkürzung  erfährt  (eine  spontane 
centrale  Luxation).  Die  Veränderungen  der  Umgebung  des  Gelenkes  bei  längerem 
Bestehen  der  Erkrankung,  bei  schwartenartiger  Verdickung  und  Verlötung  der 
Weichteile,  bestehen  namentlich  in  reichlichen  Osteophytbildungen,  die  von  dem 
sonst  gesund  gebliebenen,  aber  in  einen  Reizungszustand  versetzten  Periost  der 
Nachbarschaft  der  Pfanne  sowohl  als  der  Basis  des  Collum  femoris  ausgehen.  Die 
Gelenkkapsel,  welche,  je  länger  die  Erkrankung  besteht,  um  so  unkenntlicher  und 
mit  den  umgebenden  Weichteilen  als  sulzige,  erweichte  Membran  verschmolzen  ist, 
findet  sich  meistens  an  einer  oder  mehreren  Stellen  durchbohrt,  und  gehen  von  da 
aus  die  periartikulären,  Kongestions-,  Senkungs-,  konsekutiven  Absc esse  aus,  die 
sich  auf  allen  Seiten  des  Gelenkes  finden  können,  vorn  am  oberen  vorderen  Teile 
des  Oberschenkels,  hinten  unter  den  Gesäßmuskeln,  oben  in  der  Fossa  iliaca  (be- 
günstigt durch  die  schon  erwähnte  Kommunikation  des  Gelenkes  mit  der  Bursa 
mucosa  iliaca),  von  da  zum  kleinen  Trochanter  auch  abwärts  steigend  und  am 
Oberschenkel  sich  weiter  verbreitend,  endlich  auch,  bei  vorhandener  Perforation  des 
Pfannenbodens,  im  kleinen  Becken  angetroffen  werden,  so  daß  der  Eiter  die  daselbst 
gelegenen  Eingeweide,  namentlich  Blase  und  Mastdarm  komprimieren  oder  auch 
in  dieselben,  sowie  Uterus  und  Vagina  perforieren,  auch  durch  die  Incisura  ischia- 
dica  aus  dem  kleinen  Becken  wieder  heraus,  unter  die  Gesäßmuskeln  treten  kann. 
Man  sieht,  in  wie  verschiedenen  Richtungen  der  aus  dem  Gelenk  stammende  und 
dasselbe  in  großer  Ausdehnung  umspülende  Eiter  und  die  seröse,  mit  käsigen 
Flocken  durchsetzte  Flüssigkeit  nach  außen  hin  sich  Bahn  brechen  kann,  wobei 
noch  zu  bemerken  ist,  daß  die  Entleerung  bisweilen  nach  verschiedenen  Richtungen 
gleichzeitig  stattfindet.  —  Zu  den  nicht  ganz  seltenen  (aber  viel  seltener  als  Rust 
annahm)  vorkommenden  Folgen  einer  sehr  heftigen  oder  länger  dauernden  Coxitis 
gehört  die  spontane  oder  konsekutive  Luxation,  in  der  großen  Mehrzahl  der 
Fälle  eine  iliaca,  die  eine  totale  oder  partielle  sein  und  in  verschiedenen  Stadien, 
nämlich  schon  bei  stärkerer  Anfüllung  des  Gelenkes  und  gleichzeitiger  Zerstörung 
des  Lig.  teres,  ferner  bei  ulceröser  Destruktion  des  Kapselbandes,  durch  welche  der 
Schenkelkopf  hindurchtritt,  endlich  bei  ausgedehnterer  cariöser  Konsumtion  des 
Kopfes  oder  der  Pfanne  oder  beider  stattfinden  kann.  Der  meistens  nach  hinten 
und  oben,  oder  gerade  nach  oben  von  der  Pfanne  luxierte  Schenkelkopf  kann  aber 
auch  mehr  nach  dem  Sitzbeine  hin  verschoben  sein  und  einen  schmerzhaften  Druck 
auf  den  N.  ischiadicus  ausüben;  ausnahmsweise  wird  er  auch  auf  das  Foramen  ob- 
turatorium  und  den  horizontalen  Schambeinast  luxiert  oder  gar  aus  den  zerstörten 
Weichteilen  hervorragend  gefunden.  Die  Entstehung  dieser  Luxation  kann  durch  eine 
mechanische  Veranlassung,  eine  mit  dem  Patienten  vorgenommene  unvorsichtige 
Drehung  u.  s.  w.  begünstigt  werden. 

Für    die  Ätiologie    der    chronischen   Coxitis    haben    wir    bereits    angeführt, 
daß  der  kindliche  Organismus  eine  besondere  Disposition  zu  dieser  Erkrankung  zeigt. 
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und  daß  der  üble  Einfluß,  den  eine  skrofulös-tuberkulöse  Diathese  auf  ihre  Ent- 
stehung auszuüben  vermag,  nicht  geleugnet  werden  kann,  obgleich  auch  anschei- 
nend ganz  gesunde  Kinder  im  Alter  von  3  —  10  Jahren  nach  einem  Insult,  der  das 
Gelenk  betroffen  hatte  (beim  Fallen,  Springen  oder  einer  Erkältung  auf  nassem, 
kaltem  Boden),  aber  auch  ohne  daß  ein  solcher  nachweisbar  ist,  von  einer  Hüft- 
gelenkentzündung befallen  werden  können.  Bei  Erwachsenen  ist  das  Auftreten  einer 
Coxitis  viel  seltener,  ist  ebenfalls  bisweilen  auf  traumatische  Ursachen  zurückzu- 
führen, muß  aber  bei  schleichendem  Verlaufe  den  Verdacht  auf  Tuberkulose  er- 
wecken. Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  neuropathischen  Entzündungen 
des  Hüftgelenkes  ein,  wie  sie  besonders  bei  Tabes  beobachtet  sind.  Anatomisch 
sind  sie  den  destruierenden,  deformierenden  Arthritiden  ähnlich  und  können  am 
Hüftgelenk  zu  sehr  schweren  Veränderungen  in  Weichteilen  und  Knochen,  zu 
völligem  Schwund  des  Schenkelkopfes  und  daneben  zu  mächtigen  Wucherungen  in 
der  Umgebung,  Erweiterung  der  Pfanne,  Spontanluxation  u.  s.  w.  führen. 

Symptomatologie.  Die  erste  Erscheinung,  die  auf  einen  abnormen  Zustand 
im  Hüftgelenk  deutet,  pflegt  ein  Hinken,  ein  Schleppen  des  Beines  zu  sein,  daher 
die  populäre  Bezeichnung  der  Krankheit  als  „freiwilliges  (besser  wohl  „unfreiwilli- 
ges") Hinken",  ein  Symptom,  das  die  volle  Beachtung  des  Arztes  verdient,  wenn 
sich  konstatieren  läßt,  daß  diese  Störung  vom  Hüftgelenke  ausgeht.  Andere  Er- 
krankungserscheinungen, wie  Schwellung,  abnorme  Stellung,  erschwerte  passive  Be- 
weglichkeit, Schmerzhaftigkeit  sind  zu  dieser  Zeit  noch  gar  nicht,  oder  in  einem 
nicht  auffälligen  Grade  vorhanden.  Schon  in  diesem  Stadium  wird  ein  vorsichtiger 
Arzt  seinem  kleinen  Patienten  das  Gehen  verbieten  oder,  da  das  bloße  Verbot 
wenig  wirksam  zu  sein  pflegt,  durch  einen  das  Becken  mitumfassenden  Gipsver- 
band oder  eine  Gewichtsextension  für  einige  Wochen  die  Immobilisierung  zu 
sichern  versuchen.  -  Macht  die  Erkrankung  aber  Fortschritte,  so  tritt  nach  Verlauf 
von  Wochen  oder  Monaten  zu  dem  Hinken  eine  mehr  oder  weniger  erhebliche 
Schmerzhaftigkeit  hinzu,  die  sich  subjektiv  mehr  als  Knieschmerz  (eine  triftige 
Erklärung  für  diese  rätselhafte  Erscheinung  hat  sich  bis  jetzt  noch  nicht  auffinden 
lassen)  äußert,  aber  bei  genauer  Palpation  und  Druck  auf  die  Vorder-  und  Seiten- 
fläche des  Gelenkes  sich  doch  auf  das  Hüftgelenk  zurückführen  läßt,  während  die 
versuchten  ausgiebigen  passiven  Bewegungen  bereits  auf  einen  von  den  Muskeln 
entgegengesetzten  Widerstand  stoßen.  Die  demnächst  auftretenden  objektiven  Er- 
scheinungen sind  die  Stellungsveränderungen,  wie  wir  sie  bei  der  an  der  Leiche  vor- 
genommenen forcierten  Ausdehnung  der  Gelenkkapsel  durch  Flüssigkeit  kennen 
gelernt  haben;  nämlich  der  Oberschenkel  wird  leicht  flektiert,  abduziert  und  aus- 
wärts rotiert,  wonach  also  anzunehmen  ist,  daß  sich  die  Gelenkkapsel  mit  einer 
Flüssigkeit  erfüllt  hat,  indem  sich  zugleich  die  Muskeln,  zur  Verringerung  der 
Schmerzhaftigkeit,  in  möglichster  Erschlaffung  befinden.  Gleichzeitig  treten  Stel- 
lungsveränderungen des  Beckens  hinzu,  die  von  Bewegungen  in  den  Lenden- 
wirbeln abhängig  sind,  und  die  man  genau  kennen  muß,  um  sich  nicht  Täuschun- 
gen hinsichtlich  einer  scheinbar  vorhandenen  Verlängerung  des  Gliedes  hinzugeben. 
Der  Patient  versucht  nämlich  instinktiv  die  vorhandenen  abnormen  Stellungen  des 
Beines  durch  die  mittels  der  Wirbelsäule  bewirkten  Verschiebungen  des  Beckens 
auszugleichen  und  damit  den  Parallelismus  der  beiden  Unterextremitäten  wieder 
herzustellen.  Um  die  Beugung  des  Oberschenkels,  bei  der  in  horizontaler  Lage  das 
Knie  nach  oben  hervorstehen  würde,  auszugleichen,  macht  er  eine  Lordose  seiner 
Lendenwirbel,  so  daß  das  im  Hüftgelenk  gebeugte  Bein  wieder  das  Lager  berührt. 
Bei   der  Abduction   des   Beines   wird,    um   beide  Beine  parallel   nebeneinander  zu 


652  Hüftgelenk. 

stellen,  vermöge  seiner  S-förmigen  oder  skoliotischen  Verschiebung  der  Lenden- 
wirbel das  Becken  auf  der  kranken  Seite  gesenkt,  auf  der  gesunden  erhoben,  so 
daß,  wenn  man  jetzt  die  nebeneinander  liegenden  Beine  ohne  Rücksicht  auf  die 
Stellung  des  Beckens  betrachtet,  das  kranke  Bein  beträchtlich  länger  als  das  gesunde 
erscheint.  Da  es  sich  hier  um  eine  kombinierte  Flexions-  und  Abductionsstellung 
handelt,  wird  man,  wenn  diese  durch  den  Patienten  instinktiv  ausgeglichen  wird,  an 
den  Lendenwirbeln  eine  Kombination  von  Lordose  und  Skoliose  bei  gleichzeitiger 
Schiefstellung  des  Beckens  finden.  Wenn  man  daher  die  wirkliche  Stellungsab- 
weichung, die  das  Becken  besitzt,  konstatieren  will,  muß  der  Patient  auf  einem 
ebenen  Lager  mit  dem  Rücken  vollständig  aufliegen,  so  daß  man  nicht  mehr  die 
Hand  unter  dem  Rücken  hindurchzuschieben  vermag.  Wird  dann  das  Becken  so 
gerichtet,  daß  die  beiden  Spinae  anteriores  superiores  sich  in  einer  Horizontalen 
befinden,  dann  tritt  die  fehlerhafte  Flexion  und  Abduction  des  Oberschenkels,  die 
durch  den  Patienten  maskiert  waren,  wieder  hervor.  Mit  besonderen  Instrumenten, 
die  unter  dem  Namen  Coxankylometer  bekannt  sind  (R.  v.  Volkmann,  C.  v. 
Heine),  läßt  sich  der  Grad  der  Abweichung  näher  feststellen.  —  Unter  beträcht- 
licher Zunahme  der  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenkes  und  Vermehrung  der  Schwel- 
lung in  seiner  Umgebung  wird  das  Gehen,  das  bisher,  wenn  auch  mit  großer 
Mühe,  stattfinden  konnte,  unmöglich,  die  Flexion,  Adduction  und  Einwärtsdrehung 
des  Beines  wird  immer  stärker,  zumal  das  Kind  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  der 
erkrankten  Hüfte  auf  der  gesunden  Seite  zu  liegen  genötigt  ist.  Jetzt  treten  die 
Symptome  der  Senkungsabscesse,  der  cariösen  Zerstörungen  des  Schenkelkopfes  und 
der  Pfanne,  der  Ausweitung  der  letzteren,  der  spontanen  Luxation  oder  Subluxation 
oder  der  Lösung  der  Kopfepiphyse  zutage.  Eine  genaue  Unterscheidung  dieser  Zu- 
stände, bei  denen  das  obere  Ende  des  Femurs  Ortsveränderungen  erfahren  hat,  ist 
während  des  Lebens  nicht  immer  leicht,  abgesehen  davon,  daß  die  Verkürzung  des 
Beines  eine  reelle  wird  und  die  Spitze  des  Trochanter  major  über  der  für  die  Be- 
urteilung der  Stellung  des  Schenkelkopfes  so  wichtigen  Roser-Nelatonschen 
Linie  steht.  Ebenso  hat  es  seine  besonderen  Schwierigkeiten,  zu  ermitteln,  wohin 
die  periartikulären  Abscesse,  deren  sehr  verschiedenartigen  Verlauf  wir  kennen 
gelernt  haben,  sich  verbreiten,  falls  dies  nicht  nach  der  Körperoberfläche  hin  ge- 
schieht. Diese  vorgeschrittenen  Stadien  der  Erkrankung  sind  mit  Fieber  verbunden, 
das  entweder  eine  deutliche  Remission  zeigt  oder  kontinuierlich  ist,  umsomehr 
dann,  wenn  ein  sehr  großer  Gelenkabsceß  vorhanden  ist,  nach  dessen  spontaner 
oder  künstlicher  Eröffnung  das  Fieber  etwas  abzufallen  pflegt.  Nach  dem  spontanen 
Durchbruch  des  Abscesses  oder  nach  seiner  absichtlichen  Eröffnung  bleiben  ge- 
wöhnlich Fisteln  zurück,  besonders  zahlreich  in  der  Gegend  hinter  dem  Tro- 
chanter major,  durch  die  man,  allerdings  meistens  auf  Umwegen,  in  die  Gelenk- 
höhle gelangen  kann. 

Verlauf  und  Ausgänge.  Obgleich  es  an  genauen  und  umfassenden  stati- 
stischen Erhebungen  noch  vollkommen  fehlt,  steht  doch  so  viel  fest,  daß  die  Coxi- 
tis  in  einer  beträchtlichen  Zahl  von  Fällen  zum  Tode  führt,  daß  in  einer  anderen 
Zahl  erst  nach  Verlauf  längerer  Zeit  eine  spontane  oder  durch  therapeutische  Ein- 
griffe beförderte  Heilung,  mit  oft  sehr  wenig  brauchbarer  Extremität  eintritt,  und 
daß  in  einer  verhältnismäßig  nicht  großen  Zahl  von  Fällen,  hauptsächlich  bei  jün- 
geren Individuen,  und  nur  dann,  wenn  die  Erkrankung  sich  noch  in  den  frühe- 
sten Stadien  befunden  hatte  und  eine  zweckmäßige  Behandlung  eingeleitet  war,  die 
Heilung  mit  gar  keiner  oder  sehr  geringer  Funktionsstörung  des  Gliedes  möglich 
ist.    Die  gewöhnlichsten  Todesursachen  sind  Lungen-  oder  Miliartuberkulose,  amy- 
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loide  Degeneration  der  Unterleibseingeweide,  Anämie,  Erschöpfung  durch  Eiterung, 
Marasmus,  seltener  Pyämie.  Indessen  i<ann  auch,  nach  jahrelangem  Krankenlager, 
eine  Heilung  eintreten;  die  Eiterung  versiegt  allmählich,  die  degenerierten  Weichteile 
verwandeln  sich  in  Narbengewebe,  die  Fisteln  heilen;  das  Gelenk  und  das  Bein 
befinden  sich  in  der  Stellung,  in  die  sie  zufällig  geraten  oder  durch  therapeutische 
Eingriffe  versetzt  waren,  die  Beweglichkeit  ist  in  der  Regel  dauernd  aufgehoben, 
das  Gelenk  ist  fibrös  oder  knöchern  ankylotisch  geworden.  Bei  Luxation  des 
Schenkelkopfes  kann  sich,  wenn  Ausheilung  erfolgt,  durch  Knochenablagerungen 
eine  Art  neuer  Pfanne  bilden,  der  sich  der  Schenkelkopf  so  gut  wie  möglich 
adaptiert,  so  daß  noch  eine  gewisse  Beweglichkeit  in  dem  von  einer  teilweise  neu- 
gebildeten Kapsel  umgebenen  neuen  Gelenke  möglich  ist.  Selbst  nach  Perforationen 
des  Bodens  der  Pfanne  ist  eine  Ausheilung  beobachtet  worden,  wobei  sich  der 
mehr  oder  weniger  zerstörte  Schenkelkopf  ganz  und  gar  oder  mit  einem  Fortsatze 
durch  das  Loch  im  Boden  der  Pfanne  in  das  Becken  hineinragend,  im  übrigen  aber 
mit  der  Pfanne  in  beweglicher  Verbindung  finden  kann.  Indessen  können  auch 
Teile  des  oberen  Endes  des  Oberschenkelbeines,  die  sonst  niemals  zur  Gelenkver- 
bindung dienen,  wenn  Kopf  und  Hals  zerstört  sind,  mit  dem  Pfannenrande  eine 
bewegliche  Verbindung  eingehen,  z.  B.  die  Basis  des  Collum  femoris,  der  Trochanter 
minor.  Ob  die  Ausfüllung  mit  Knochenmasse,  die  man  bisweilen  bei  ausgedehnten 
Zerstörungen  des  Schenkelkopfes  und  -halses  in  der  Pfanne  trifft,  und  die  oft  mit 
dem  abgerundeten  Stumpfe  des  letzteren  artikuliert,  eine  Neubildung  darstellt,  oder 
etwa  die  in  der  Pfanne  festgewachsene  obere  Epiphyse  ist,  würde  noch  näher  zu 
ermitteln  sein.  —  Die  genauere  Betrachtung  der,  ebenfalls  eine  Heilung  der  Coxitis 
darstellenden  Ankylose  oder  Contractur,  behalten  wir  uns  für  einen  eigenen 
Abschnitt  vor.  —  Über  die  differentielle  Diagnose  der  Coxitis  und  der  hysterischen 
oder  nervösen  Coxalgie  vgl.  «Nervöse  Affektionen  des  Hüftgelenkes",  über  die 
Sakrocoxalgie  den  betreffenden  Spezialartikel.  —  Die  Prognose  der  Coxitis  ist, 
wie  aus  dem  Vorstehenden  zu  entnehmen,  eine  keineswegs  günstige;  denn  selbst 
wenn  der  Patient  mit  dem  Leben  davonkommt,  bleiben  doch  gewöhnlich  starke 
Störungen  in  der  Brauchbarkeit  des  Gliedes  zurück;  allerdings  gibt  es  auch  be- 
sonders günstige  Fälle,  in  denen  nach  einer  frühzeitig  und  mit  besonderer  Sorgfalt 
eingeleiteten  und  lange  genug  fortgesetzten  Behandlung  eine  Heilung  erzielt  wurde, 
die  nur  wenig  oder  gar  nichts  zu  wünschen  läßt.  Im  übrigen  ist  die  Prognose 
hauptsächlich  von  dem  Allgemeinzustande  des  Patienten  und  namentlich  davon  ab- 
hängig, ob  eine  Erkrankung  innerer  Organe  (Tuberkulose,  amyloide  Degeneration 
u.  s.  w.)  besteht.  Ebenso  ist  das  Stadium,  in  welchem  die  Behandlung  eingeleitet 
wurde,  von  wesentlicher  Bedeutung. 

Therapie.  Wir  haben  bereits  darauf  hingewiesen,  daß  man  schon  bei  den 
ersten  Anfängen  der  Coxitis,  auch  wenn  die  Diagnose  noch  nicht  sicher  ist,  durch 
Ruhigstellung  des  Gelenkes  einem  Weiterschreiten  der  Entzündung  entgegentreten 
soll.  Bei  ausgeprägteren  Erscheinungen  und  bei  durch  Druck  gesteigerter  Schmerz- 
haftigkeit  würde  man  in  diesen  Anfangsstadien  auch,  neben  der  Immobilisierung, 
durch  Applikation  einer  Eisblase  dem  Patienten  Linderung  schaffen.  Ist  dagegen 
bereits  eine  Stellungsabweichung  mit  Beckenverschiebung  eingetreten,  so  kann,  neben 
einer  in  allen  Stadien  zu  empfehlenden  allgemeinen,  die  Konstitution  verbessernden, 
also  namentlich  roborierenden  Behandlung,  sehr  guter  Ernährung,  reiner  (Wald-, 
Berg-,  See-)  Luft,  nur  noch  eine  mechanische  Behandlung  von  Nutzen  sein,  die 
darauf  gerichtet  ist,  Glied  und  Becken  in  die  normale  Stellung  zurückzuführen  und 
in  dieser  zu  erhalten.  Das  für  diesen  Zweck  wirksamste  Mittel  ist  die  hauptsächlich 
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durch  R.  V.  Volkmanns  Bemühungen  in  Aufnahme  gebrachte  Oewichtsextension, 
durch  welche  der  Druck  der  Gelenkenden  aufeinander  verringert,  eine  hinreichende 
Immobilisierung  geschaffen,  mit  der  Beseitigung  der  Contracturstellung  auch  die 
Schmerzhaftigkeit  vermindert  und  die  Ausheilung  in  einer  für  den  späteren  Ge- 
brauch des  Gliedes  günstigeren  Stellung  erreicht  wird.  Die  Anwendung  dieses  Ver- 
fahrens ist  einfacher,  wirksamer  und  weniger  kostspielig,  als  die  Benutzung  der 
Bonnetschen  Drahthose,  die  für  diesen  Zweck  früher  viel  gebraucht  wurde.  Die 
Ausführung  der  Gewichtsextension  ist  (nach  v.  Volkmann,  Schede)  folgende:  Man 
bedarf  dazu  eines  die  doppelte  Länge  des  Gliedes  besitzenden,  bei  einem  Kinde 
etwa  1  —  1 V4  Zoll  breiten  Heftpflasterstreifens  (aus  neuer,  starker  Leinwand  oder 
Barchent,  frisch  gestrichen),  der  vom  oberen  Teile  des  Oberschenkels  abwärts  zu 
beiden  Seiten  des  Gliedes  und  um  die  Fußsohle  herum  mit  einer  Ansa  verläuft, 
welche  durch  ein  Querholz  von  entsprechender  Breite  ausgespreizt  erhalten  wird 
(um  die  Knöchel  vor  Druck  zu  schützen,  während  die  beiden  Längsstreifen  durch 
mehrere,  an  verschiedenen  Stellen  umgelegte,  jedoch  das  Glied  nicht  einschnürende 
Querstreifen  befestigt  werden.  Das  ganze  Glied  wird  dann  mit  Einschluß  des  Fußes, 
mit  einer  sehr  sorgfältig  und  fest  angelegten  Flanellbinde  eingewickelt.  Wenn  man 
kein  gutes  Heftpflaster  zur  Verfügung  hat,  oder  wenn  es  auf  eine  zarte  Haut  einen 
zu  starken  Reiz  ausübt,  kann  man  den  gleichen  Zweck  auch  dadurch  erreichen, 
daß  man  das  ganze  Bein  zunächst  sehr  sorgfältig  und  fest  einwickelt  und  einen  die 
Heftpflasteransa  vertretenden  festen  Bindestreifen  von  der  nötigen  Länge  zu  beiden 
Seiten  des  Gliedes  mit  einer  großen  Anzahl  von  Nähten  oder  von  Stecknadeln, 
u.  zw.  jederseits  an  jeder  Bindentour  mindestens  einmal,  befestigt  und  über  das 
Ganze  eine  zweite  Flanellbinde  anlegt,  welche  die  Festigkeit  des  Verbandes  noch 
erhöht  und  zugleich  die  hervorragenden  Nadeln  oder  Fadenschlingen  deckt.  Mag 
die  Ansa  nun  auf  die  eine  oder  die  andere  Weise  hergestellt  sein,  so  dient  sie  zur 
Befestigung  der  Schnur,  an  deren  unterem  Ende  das  Gewicht  angehängt  wird, 
nachdem  man  sie  zur  Verminderung  der  Reibung  noch  über  zwei  Rollen  (sog. 
„Vogelrollen")  fortgeleitet  hat,  deren  eine  in  der  Höhe  der  Matratze  und  deren 
andere  auf  der  oberen  Kante  der  Bettlehne  eingeschraubt  ist.  Zu  weiterer  Vermin- 
derung der  Reibung  und  um  jede  Rotation  des  Gliedes  unmöglich  zu  machen, 
kann  man  auch  noch  v.  Volkmanns  schleifendes  Fußbrett  in  Anwendung  bringen, 
eine  kurze,  mit  Fußbrett  und  Ausschnitt  für  die  Ferse  versehene  Hohlschiene,  die 
mit  einem  wagerecht  zu  beiden  Seiten  abstehenden,  glatten,  vierseitigen  Holzstabe  auf 
der  scharfen  Kante  von  zwei  zu  beiden  Seiten  des  Gliedes  einfach  auf  die  Matratze 
gelegten  dreiseitigen,  prismatischen  Holzstäben  schleift.  An  Stelle  dieser  Vorrichtung 
wird  vielfach  der  von  König  empfohlene  Schlitten,  eine  dorsale  Hohlschiene  mit 
zwei  seitlichen  eisernen  Bügeln,  gebraucht.  Hof  mann  (Karlsruhe)  demonstrierte  im 
Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  (1Q07)  Extensionsverbände  mit  Um- 
setzung des  Längszuges  im  queren  Zug.  —  Alle  komplizierten  und  lästigen  Vor- 
richtungen zur  Kontraextension  sind  überflüssig;  bei  Höherstellung  des  Fuß- 
endes des  Bettes  bewirkt  das  Körpergewicht  selbst  diese  Kontraextension  —  wenn 
nicht  eine  sehr  starke  Extension  nötig  war.  In  diesem  Falle  kann  man  außer  der 
Hebung  des  Fußendes  noch  eine,  ebenfalls  über  Rollen  gehende  Kontraextension 
mit  einem  nach  Art  des  Schenkelriemens  herumgeführten,  in  Mull  oder  Leinen 
eingewickelten  Gummischlauch  anbringen.  Als  Belastung  sind  mindestens  4  Pfund, 
selbst  bei  jüngeren  Kindern,  anzuhängen,  meistens  5  —  8,  bei  Erwachsenen  und  zur 
Beseitigung  fibröser  Ankylosen  oder  Fascienschrumpfungen  noch  mehr.  —  Die  An- 
wendung der  Distraction  an    dem  zwischen  Sandsäcken  gelagerten   Gliede  pflegt 
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eine  schnelle  Besserung  herbeizuführen,  zunächst  in  dem  für  den  Kranken  quälend- 
sten Symptom,  den   Schmerzen,   und  außerdem   auch   in  den   heftigen   nächtlichen 
Muskelzuckungen,  so  daß  die  Patienten  sich  eines  ruhigen  und  stärkenden  Schlafes 
auch  ohne  künstliche  Mittel  erfreuen.    Das  Fieber  geht  zurück.    Die  nächste  Folge 
ist  eine  allgemeine  Verbesserung  des  Ernährungszustandes,  der  Appetit   hebt  sich, 
das  Körpergewicht  nimmt  zu,  und  die  Stellung  des  Beines  und   des  Beckens  wird 
verbessert;  alles,  im  Gegensatz  zu  dem  sonst  wohl  geübten  und  nicht  gefahrlosen, 
gewaltsamen  Redressement,  auf  die  schonendste  Art  und  Weise.    Wie  lange  exten- 
diert  werden  muß,   darüber  lassen  sich  keine  allgemeinen  Vorschriften   geben;  das 
richtet  sich  nach  dem  Zustande  der  Krankheit  und  den  Bedürfnissen  des  Patienten. 
Der    Extensionsverband    verhindert    ihn    gar    nicht,    sobald    die    Bewegungen    im 
Gelenk  nicht  mehr  schmerzhaft  sind,  sich  mit  dem  Oberkörper  hin  und  her  zu  be- 
wegen,  das  Becken  hochzuheben,  sich  aufzurichten,  sogar  im  Bette  zu  sitzen  oder 
den    Rumpf   vornüberzubeugen.    Die  Extension    kann    daher   so    lange   fortgesetzt 
werden,  bis  der  Patient  wieder  umherzugehen   vermag,   und  kann  auch   noch   in 
diesem  Stadium  zeitweise,  z.  B.  während  der  Nacht,  zur  Anwendung  kommen.    Die 
ersten  Gehversuche,  besonders  wenn  man,  was  sehr  ratsam  ist,  die  Patienten  mög- 
lichst bald  in  die  freie  und  frische  Luft  bringen  will,  können  mit  Hilfe  von  Appa- 
raten gemacht  werden   (nach  dem  Typus   der  Taylorschen  Maschine),   bei   denen 
die  Körperlast  nicht  auf  dem   Bein   selber  ruht,  sondern,  nach  Art  der  nach  Ex- 
artikulation  oder  hoher  Amputation    des  Oberschenkels  anzuwendenden  Stelzfüße 
oder  künstlichen   Glieder   auf   dem   Apparat  selbst,    indem   der   Patient  dabei  auf 
zwei  Gurten   sitzt,    die  von   einem  festen  Beckengürtel  aus  über  das  Tuber  ischii 
verlaufen.  Der  mit  einer  Heftpflasterextension  versehene  Fuß  pendelt  innerhalb  des 
die  Extremität  an  Länge  überragenden  Apparates,  während  das  andere  Bein  durch 
eine  Absatz-  und  Sohlenerhöhung  verlängert  ist.  —  Muß  die  Behandlung  eines  mit 
Coxitis  behafteten  kleinen  Patienten  eine  ambulante  sein,   so  trägt  nichts  so  sehr 
zur  Besserung,  ja,  Beseitigung  der  Schmerzen  bei,  als  ein  das  Hüftgelenk  immobili- 
sierender Gipsverband,  der  aber  nicht  nur  die  ganze  Extremität  bis  zu  den  Zehen  ein- 
schließen, sondern  auch,  um  eine  sichere  Fixation  des  Gelenkes  zu  erreichen,  am  Rumpfe 
bis  in  die  Höhe  der  Brustwarzen  hinaufreichen  muß  (v.  Bergmann),  bei  sorgfältiger 
Polsterung  aller  Stellen,  an   denen   Druck  oder   Decubitus  eintreten   könnte.    Das 
Bein  selbst  ist  dabei  im  Hüft-  und  Kniegelenk  leicht  gebeugt,  etwas  abduziert  und 
nach  außen  rotiert  zu  stellen.    Befindet  sich   das  Gelenk  in  Contracturstellung,    so 
muß   diese  in  der  Narkose,   wenn   nötig,    in  mehreren  Sitzungen,    in   schlimmeren 
Fällen   durch   vorläufige  Anlegung  eines  Extensionsverbandes   und  nach  voraufge- 
schickten Tenotomien  beseitigt  werden. 

Von  Operationen  bei  Coxitis  kommen  zuerst  die  Eingriffe  bei  periarti- 
kulären  Abscessen  in  Frage,  wenn  sie  akut  entstehen,  sich  schnell  vergrößern, 
eine  Tendenz  zur  Weiterverbreitung,  namentlich  nach  den  Körperhöhlen  hin,  zeigen, 
mit  großen  Schmerzen,  Zersetzungserscheinungen  und  Fieber  verbunden  sind;  bei 
kleinen  Abscessen  ist  noch  die  Möglichkeit  vorhanden,  daß  sie  resorbiert  werden; 
größere,  unter  den  genannten  Erscheinungen  auftretende  Abscesse  müssen  aber 
unbedingt  —  natürlich  unter  antiseptischen  Kautelen  —  operiert  werden.  Zunächst 
würde  Punktion  mit  Aspiration  des  Eiters  und  nachfolgender  Jodoformglycerin- 
injektion  in  Frage  kommen.  Sollte  dies  auch  bei  mehrfacher  Wiederholung  nicht 
genügen,  so  würde  eine  Eröffnung  mit  Ausspülen,  Auswischen  (mit  Jodoform)  und 
Drainage  angezeigt  sein;  die  Ausflußöffnung  ist  aber  an  einer  möglichst  tiefen 
Stelle  anzulegen,  wenn  nötig,  durch  Gegenöffnungen,  Einlegung  von  Drains,  ferner 
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mit  wiederholter  Auswaschung  der  ganzen  Absceßhöhle  und  aller  ihrer  Ausbuch- 
tungen mit  verdünnten  antiseptischen  Lösungen,  Enfernung  aller  flockigen  oder 
krümeligen  Ablagerungen  und  nachfolgender  Anlegung  eines  komprimierenden 
aseptischen  Verbandes.  Diese  ausgiebige  Eröffnung  der  Absceßhöhle  macht  es  auch 
möglich,  sich  durch  Gesicht  oder  Gefühl  von  dem  Zustande  des  Schenkelkopfes 
und  der  Pfanne  und  von  den  vorhandenen  Veränderungen  an  diesen  Teilen  zu 
unterrichten  und  sich  darüber  schlüssig  zu  machen,  ob  die  exspektative  Behandlung 
noch  weiter  fortgesetzt  werden  darf,  oder  ob  man  ein  operatives  Verfahren,  näm- 
lich die  Entfernung  der  erkrankten  Knochenpartien,  am  häufigsten  durch  die  Re- 
sektion des  oberen  Endes  des  Femurs,  vornehmen  muß.  Die  Resektion  wird  not- 
wendig, wenn  eine  Perforation  des  Pfannenbodens  und  ein  Beckenabsceß,  eine 
spontane  Luxation  oder  Epiphysentrennung  vorhanden  ist;  aber  auch  bei  ausge- 
dehnter Zerstörung  des  Schenkelkopfes  und  der  Pfanne,  u.  zw.  um  so  eher,  wenn 
es  sich  um  Erwachsene  handelt,  kann  durch  Fortnahme  des  Erkrankten  ein  wesent- 
licher Schritt  zur  Anbahnung  einer  schnelleren  Heilung  getan  werden,  zumal  die 
spätere  Brauchbarkeit  des  Gliedes  nach  der  Resektion  mindestens  ebenso  gut,  in  man- 
chen Fällen  aber  viel  besser  ist  als  nach  der  spontanen,  ohne  operativen  Eingriff 
erfolgten  Heilung.  Eine  Kontraindikation  der  Resektion  ist  in  vorgeschrittenen  Er- 
krankungsfällen wohl  durch  eine  weitgediehene  Lungentuberkulose,  nicht  aber  durch 
den  Nachweis  einer  amyloiden  Degeneration  der  Unterleibseingeweide  gegeben,  da 
man  bei  letzterer  durch  die  Operation  eher  ein  Rückgängigwerden  hoffen  darf.  Über  die 
Technik  der  Hüftgelenkresektion,  ihre  Nachbehandlung  und  die  mit  ihr  erzielten  Re- 
sultate siehe  unter  den  „Operationen".  —  Hartnäckige  chronische  Gelenkfisteln  er- 
fordern, außer  der  in  vielen  Fällen  nützlichen  Anwendung  von  Salz-  und  Solbädern  und 
einer  guten  Allgemeinbehandlung,  öfter  eine  Erweiterung,  teils  mit  dem  Messer,  teils 
durch  Quellmittel  (Laminaria,  Preßschwamm),  um  sowohl  die  vorhandenen,  die  Heilung 
hindernden  Granulationen  und  cariösen  Knochenstellen  mit  dem  scharfen  Löffel  zu  ent- 
fernen, als  auch  nekrotische  Knochenstücke,  welche  die  Eiterung  unterhalten,  auszu- 
ziehen. —  Die  Exartikulation  im  Hüftgelenk  kommt  bei  Coxitis  nur  in  denjenigen 
seltenen  Fällen  in  Betracht,  bei  denen  mit  der  Gelenkerkrankung  auch  eine  ander- 
weitige ausgedehnte  Erkrankung  (Osteomyelitis  des  Oberschenkelbeines)  verbunden  ist. 

Zu  den  chronischen  Affektionen  des  Hüftgelenks  gehört  auch  die  unter  der 
Bezeichnung  Coxa  vara  beschriebene  Verbiegung  des  Schenkelhalses  (Ernst 
Müller,  Hofmeister),  eine  Verkrümmung  nach  unten,  mit  Verkleinerung  seines 
Neigungswinkels;  möglicherweise  handelt  es  sich  dabei  um  eine  angeborene 
Anlage.  Die  Erkrankung  soll  aber  auch  schleichend,  mit  Schmerzen,  entweder  in 
früher  Kindheit  oder  häufiger  noch  in  der  Zeit  der  Pubertätsentwicklung  auftreten, 
kann  auf  einen  Schenkelhalsbruch,  namentlich  auf  eine  Epiphysentrennung  folgen, 
gibt  Anlaß  zu  starkem  Hinken  und  ist  mit  Prominenz  des  Trochanters  verbunden. 
Dabei  ist  Aufhebung  der  Abduction,  meistens  eine  Außenrotation,  und  bei  doppel- 
seitiger Erkrankung  eine  solche  Gebrauchsstörung  der  Extremitäten  vorhanden, 
daß  die  Kranken  nur  mit  gekreuzten  Unterschenkeln  knien,  sich  schlecht  bücken 
und  nicht  mit  geschlossenen  Beinen  sitzen  können.  Therapeutisch  würden  wohl 
nur  im  Beginne  der  Erkrankung  neben  Schonung  des  Gliedes  solche  Mittel,  die, 
wie  Phosphor,  die  Knochenbildung  fördern,  ferner  Massage,  Extension  in  richtiger 
Stellung  u.  s.  w.  in  Frage  kommen. 

Auch  die  sog.  Coxa  valga,  bei  der  der  Schenkelhals  zum  Femur  in  einem 
sehr  stumpfen  Winkel  steht,  ist,  wenn  auch  selten,  beobachtet.  Das  Röntgenbild 
kann  hier  Auskunft  geben,  muß  aber  mit  großer  Vorsicht  benutzt  werden. 
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Die  ätiologisch  immer  noch  recht  unklare  deformierende  Hüftgelenkent- 
zündung (Arthritis  deformans,  Arthroxerosis  coxae,  Malum  coxae  senile,  Morbus 
coxae  senilis,  Coxalgia  senilis)  ist  wegen  ihres  nicht  seltenen  Vorkommens  und  der 
oft  enormen  Formveränderungen  der  Gelenkteile  schon  lange  bekannt  und  ihrem 
Wesen  nach  am  Hüftgelenk  gewürdigt,  ehe  man  denselben  Krankheitsprozeß  auch 
an  den  übrigen  Gelenken  näher  kennen  lernte.  —  Der  anatomische  Charakter 
des  Leidens  zeigt  sich  am  oberen  Ende  des  Femurs  und  am  Acetabulum  in  so 
zahlreichen  verschiedenen  Veränderungen,  in  Schwund  und  Wucherung,  in  Zerfall 
und  Neubildung,  daß  es  selbst  schwierig  ist,  einige  Grundformen  aufzustellen,  da 
Übergänge  und  Zwischenformen  überaus  häufig  sind  und  die  Mißgestaltung  der 
Gelenkteile  so  bedeutend  sein  kann,  daß  sich  ihre  Form  kaum  beschreiben  läßt. 
Der  Schenkelkopf  ist  durch  massenhafte  Ablagerung  von  Osteophyten  (die  über- 
haupt für  diese  Erkrankung  charakteristisch  ist)  bedeutend  verbreitert  und  abgeflach  t 
mit  wirklicher  oder  scheinbarer  Verkürzung  des  Schenkelhalses,  so  daß  der  Schenkel- 
kopf wie  ein  Pilz  von  runder,  ovaler  oder  ganz  unregelmäßiger  Form  aussieht.  Ein 
weiterer  Typus  ist  eine  keilförmige  Gestalt  des  Kopfes  mit  der  Basis  am  Schenkel- 
halse; der  Kopf  kann  dabei  beträchtlich  verlängert,  aber  auch  stark  verkleinert  sein. 
Die  Pfanne  ist,  meistens  nach  oben  und  außen,  erweitert,  zuweilen  so  beträchtlich, 
daß  sie  den  größten  Teil  der  Darmbeinschaufel  einnimmt;  sie  kann  auch  vertieft 
sein,  u.  zw.  so  erheblich,  daß  sie  an  der  Innenseite  des  Darmbeines  halbkugelig 
ins  kleine  Becken  hervorragt.  Außerdem  kommen  die  anderen  Attribute  der  defor- 
mierenden Gelenkentzündung,  wie  reichliche  Gelenkzottenbildung,  emailartige  Schliff- 
flächen an  Stelle  des  verloren  gegangenen  Knorpels,  tropfsteinartige  Osteophyten  in 
der  Umgebung  der  Gelenkflächen,  freie  und  gestielte  Gelenkkörper  auch  im  Hüft- 
gelenke, das  bisweilen  beiderseits  und  mit  anderen  Gelenken  des  Körpers  von  der- 
selben Erkrankung  befallen  ist,  in  exquisiter  Weise  vor.  —  Die  ersten  Erschei- 
nungen der  Arthritis  deformans,  welche  Personen  aller  Stände,  vorzugsweise  im 
reiferen  und  höheren  Lebensalter,  befällt,  bestehen  in  Schmerzen  und  Bewegungs- 
störungen im  Gelenke,  namentlich  nach  längerer  Ruhe;  Beschwerden,  die  so  lange 
als  rheumatische  angesehen  werden,  bis  mit  der  zunehmenden  Verunstaltung  der 
Gelenkenden  sich  Formveränderungen  und  an  dem  Gliede  Verkürzungen  und  Ein- 
und  Auswärtsdrehungen  wahrnehmen  lassen.  Die  im  Laufe  einer  Reihe  von  Jahren 
erfolgende  Zunahme  der  Schmerzhaftigkeit  und  Erschwerung  der  Bewegungen  kann 
schließlich  zu  einer  totalen  Unbeweglichkeit  des  Gelenkes  führen,  wenn  die  bisweilen 
ganz  enormen  Knochenwucherungen,  welche  den  Kopf  sowohl  als  die  Pfanne  umgeben, 
das  mechanische  Hindernis  vergrößern.  In  diesem  Stadium  sind  die  Kranken  ziemlich 
hilflos  und  fast  immer  ans  Bett  gefesselt;  auch  das  Sitzen  ist  erschwert,  beim  Be- 
fallensein beider  Hüftgelenke  einfach  unmöglich.  —  Bei  der  stetig,  wenn  auch  überaus 
langsam  fortschreitenden  Erkrankung  ist  die  Prognose  eine  sehr  ungünstige,  auch 
die  Therapie  durch  Thermal-,  Schwefelbäder,  kalte  und  warme  Duschen,  Elektrizität 
äußerlich  und  durch  Jodkalium  innerlich  kann  nur  wenig  ausrichten  und  den  Patienten 
höchstens  eine  Erleichterung  verschaffen.  Der  Gebrauch  eines  Taylorschen  Apparates 
wäre  in  einzelnen  Fällen  zu  versuchen.  Von  mechanischen  und  operativen  Verfahren 
ist  bei  stärkerer  Verkrümmung,  ein  forciertes  Redressement,  mit  im  ganzen  geringem 
Erfolge,  versucht,  in  anderen  wenigen  Fällen  ist  der  pilzförmig  vergrößerte  Kopf 
durch  Resektion  entfernt,  obgleich  diese  Operation  für  das  höhere  Lebensalter,  in 
welchem  die  meisten  Patienten  sich  befinden,  nicht  besonders  geeignet  ist. 

Die  Contracturen  und  Ankylosen  des  Hüftgelenkes  sind  ausnahmslos 
Folge  entzündlicher  Vorgänge  inner-  und  außerhalb  des  Gelenkes.  Contracturen, 
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vorzugsweise  in  der  Richtung  der  Beugung  und  Adduction,  i<önnen  zunächst  durch 
ausgedehnte  Hautnarben  (nach  Verbrennung,  Gangrän)  in  der  Schenkelbeuge  ver- 
anlaßt werden;  sodann  können  die  Muskeln,  namentlich  die  Adductoren  bei  lang 
dauernder  fehlerhafter  Stellung  des  Gelenkes  sich  in  einer  aktiven  Contractur  be- 
finden und  können,  wenn  dieser  Zustand  sehr  lange  bestand,  auch  materielle  Ver- 
änderungen, wie  fettige  und  fibröse  Degenerationen,  erfahren,  so  daß  eine  einfache, 
in  der  Chloroformnarkose  versuchte  Streckung  und  Dehnung  nicht  zum  Ziele  führt, 
sondern  die  Tenotomie  oder  Myotomie  gemacht  werden  muß.  Ferner  können  ab- 
gelaufene Entzündungen  in  der  nächsten  Nachbarschaft  des  Gelenkes,  namentlich 
Psoasabscesse  (d.  h.  Senkungsabscesse,  die,  von  einer  Wirbelcaries  stammend,  sich 
in  der  Scheide  des  M.  ileo-psoas  bis  zur  Insertion  dieses  Muskels  am  Trochanter 
minor  verbreitet  haben)  und  tief  gelegene  Drüseneiterungen,  Fascien-  und  Binde- 
gewebsschrumpfungen,  Contracturen  des  Hüftgelenkes  verursachen;  aber  diese  Ex- 
sudativ- und  Schrumpfungsprozesse  pflegen  wieder  zurückzugehen,  so  daß  sie  keine 
dauernde  Deformität  zur  Folge  haben.  Die  Contracturen  bei  der  deformierenden 
Hüftgelenkentzündung  pflegen  nicht  sehr  erheblich  zu  sein  und  erklären  sich  voll- 
kommen aus  der  fehlerhaften  Stellung  der  Gelenkenden  bei  ihrer  monströsen  Ge- 
staltung zueinander.  Von  viel  größerer  Bedeutung  sind  die  Contracturen  nach 
Coxitis,  da  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  einer  fibrösen  oder  knöchernen  Ver- 
wachsung innerhalb  des  Gelenkes  verbunden  sind.  Abgesehen  von  den  letzteren 
Zuständen  findet  sich,  wenn  eine  Coxitis  sich  mehr  oder  weniger  selbst  überlassen 
zur  Heilung  gelangt  war,  nicht  nur  eine  Anzahl  Muskeln  in  dauernder  Contraction, 
sondern  es  sind  in  der  Umgebung  des  Gelenkes  auch  mancherlei  geschrumpfte 
Exsudate  und  Narbenmassen  vorhanden,  die  allein  schon  die  Bewegungen  des  Ge- 
lenkes, selbst  wenn  keine  Verwachsungen  diese  hinderten,  erschweren  oder  un- 
möglich machen  würden.  Die  Kranken  halten  beim  Stehen  und  Gehen  —  wenn 
sie  überhaupt  gehen  können  —  die  Lendenwirbel  in  starker  lordotischer  und 
skoliotischer  Verkrümmung  bei  entsprechender  Schiefstellung  des  Beckens.  —  Die 
Ankylosen  des  Hüftgelenkes,  d.h.  die  fibrösen  oder  knöchernen  Verwachsungen 
der  Gelenkteile  sind,  wie  schon  erwähnt,  ziemlich  häufig  mit  extraartikulär  ent- 
standenen Contracturen  verbunden ;  es  ist  dann  oft  schwer,  zu  entscheiden,  welchen 
Anteil  an  der  Unbeweglichkeit  des  Gelenkes  die  intra-  und  extracapsulär  gelegenen 
Veränderungen  haben.  Der  anatomische  Befund  bei  der  Ankylose  des  Hüftgelenkes 
ist  etwa  folgender:  Die  benachbarten  Muskeln  sind  entweder  fester  und  blasser  als 
gewöhnlich,  oder  in  ein  dichtes,  schwer  zu  schneidendes  Gewebe  verwandelt, 
während  Gelenkbänder  und  Kapsel  stark  verdickt  sind.  Der  in  den  meisten  Fällen 
erheblich  verkleinerte  Schenkelkopf  wird  an  irgend  einer  Stelle  der  bisweilen  ver- 
größerten Pfanne  durch  ein  fibröses  Gewebe  von  größerer  oder  geringerer  Straff- 
heit, das  zuweilen  noch  eine  geringe  Beweglichkeit  gestattet,  festgehalten,  wobei  die 
infolge  der  Substanzverluste  unebenen  Knochenflächen  sich  einander  möglichst  ad- 
aptieren. Liegt  eine  knöcherne  Ankylose  oder  Synostose  vor,  die  oft  genug  beide 
Hüftgelenke  gleichzeitig  betrifft  und  bei  der  es  bemerkenswert  ist,  daß  sie  schon 
nach  geringer  oberflächlicher  Zerstörung  des  Knorpels  und  Knochens  entstehen 
kann,  dann  findet  sich  auf  dem  Durchschnitt  der  Schenkelkopf  fast  genau  von  der 
normalen  Größe  und  doch  keine  Spur  einer  Grenze  zwischen  ihm  und  der 
Pfanne;  die  Spongiosa  des  einen  geht  unmittelbar  in  die  der  anderen  über.  Der 
verkleinerte  Schenkelkopf  kann  auch  in  der  vergrößerten  Pfanne,  z.  B.  vorn  oben, 
oder  außen  oben  direkt  mit  der  Pfannenwand,  oder  durch  äußere  Knochenüber- 
lagerung ankylosiert,  auch  wohl  außerhalb  der  durch  Knochenneubildungen  ausge- 
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füllten  Pfanne  fixiert  sein,  während  dabei  gewöhnlich  noch  das  obere  Ende  des 
Oberschenkelbeines,  da,  wo  es  mit  den  Beckenknochen  infolge  der  Luxation  in  Be- 
rührung gekommen  war,  knöchern  verschmolzen  ist.  Bei  fibrösen,  häufiger  noch 
bei  knöchernen  Ankylosen,  namentlich  wenn  der  Schenkelkopf  die  Pfanne  nicht 
verlassen  hatte,  steht  der  Oberschenkel  zum  Rumpfe  in  einer  ganz  abnormen,  den 
Gebrauch  des  Gliedes  völlig  ausschließenden  und  daher  einen  operativen  Eingriff 
dringend  erheischenden  Stellung  (s.  u.),  u.  zw.  oft  in  so  starker  Flexion,  daß  er  mit 
dem  Rumpfe  einen  rechten  oder  selbst  einen  spitzen  Winkel  bildet,  häufig  auch 
noch  adduziert  und  nach  innen  rotiert,  so  daß  bei  liegender  Stellung  das  Knie 
höher  als  das  Hüftgelenk  steht  und  nach  innen  über  die  Mittellinie  hinwegragt;  in 
anderen  Fällen  ist  der  Oberschenkel  auch  stark  abduziert  und  nach  außen  rotiert. 
—  Während  das  äußere  Aussehen,  die  Festigkeit  und  das  Gewicht  der  Knochen 
im  ganzen  nur  wenig  verändert  zu  sein  pflegt,  erleidet  die  Form  der  Beckenknochen 
bei  ein-  oder  beiderseitiger  Hüftgelenkankylose  nicht  unwesentliche  Veränderungen, 
welche  von  Rokitansky  unter  dem  Namen  des  coxalgischen  Beckens  beschrieben 
sind,  Formveränderungen,  auf  die  näher  einzugehen,  hier  nicht  am  Platze  ist. 

Für  eine  genauere  Diagnose  und  auch  für  die  entsprechende  Therapie  ist 
außer  einem  guten  Röntgenogramm  die  Untersuchung  des  Patienten  in  der  Chloro- 
formnarkose absolut  notwendig.  Erst  wenn  jeder  Muskelwiderstand  aufhört,  läßt 
sich  feststellen,  in  welchem  Grade  die  Ankylose  auf  Veränderungen  im  Gelenke 
selber  beruht,  und  wie  groß  der  Widerstand  ist,  den  die  im  Gelenk  vorhandenen 
pathologischen  Zustände  einer  Stellungsveränderung  oder  Wiederbeweglichmachung 
des  Gliedes  entgegensetzen.  Man  kann  erst  jetzt  beurteilen,  ob  Muskeln,  die  sich 
als  organisch  verändert  ausweisen,  durch  Myo-  oder  Tenotomie  getrennt  werden 
können  oder  müssen,  und  ob  die  Verwachsungen  noch  eine  solche  Nachgiebigkeit 
besitzen,  daß  man  hoffen  darf,  sie  subcutan  in  der  Narkose  zu  zersprengen.  In  der 
Regel  ist  dann  dieses  Brisementforce,  bei  gehöriger  Fixation  des  Beckens  und 
mit  der  nötigen  Vorsicht,  damit  der  Schenkelhals  nicht  zerbrochen  wird,  sogleich 
auszuführen,  und  selbst  wenn  man  in  einer  Sitzung  das  Gewünschte  nicht  ganz 
erreichen  sollte,  kann  der  Versuch  wiederholt  werden,  weil  die  Reaktion  auf  einen 
derartigen  Eingriff  in  den  obliterierten  Gelenken  nur  eine  geringfügige  zu  sein 
pflegt.  Bei  der  Nachbehandlung  kommt  es  darauf  an,  ob  man  dem  Gliede  nur  eine 
bessere  Stellung  geben  oder  die  möglichste  Beweglichkeit  wieder  herstellen  will; 
sie  ist  übrigens  nach  den  bekannten,  auch  bei  anderen  Gelenken  zur  Anwendung 
kommenden  Regeln  zu  leiten.  —  Wenn  das  Bein  in  fester  knöcherner  Ankylose 
schräg  oder  quer  in  Flexion  mit  Ab-  oder  Adduction  steht,  so  daß  es  nicht  nur 
unbrauchbar  zum  Gehen  und  Stehen,  sondern  auch  hinderlich  bei  der  Fortbewe- 
gung auf  Krücken  ist,  dann  muß  durch  eine  Osteotomie  (s.  u.  „Operationen")  wenig- 
stens dafür  gesorgt  werden,  daß  die  Richtung  des  Beines  wieder  normal  wird.  Zu- 
weilen hat  sich  nach  der  Osteotomie  sogar  eine,  wenn  auch  geringe  Beweglichkeit 
wieder  eingestellt.  —  Bei  narbigen  und  fibrösen  Contracturen,  besonders  wenn  sie  in 
den  periartikulären  Weichteilen  ihren  Sitz  haben,  können,  ehe  man  an  größere 
operative  Eingriffe  denkt,  auch  Injektionen  von  Fibrolysin  oder  Thiosinamin  ver- 
sucht werden. 

Die  nervösen  Affektionen  des  Hüftgelenkes  (nervöse,  hysterische  Cox- 
algie,  Gelenkneuralgie),  zuerst  von  Sir  Benjamin  Brodie  1822  beschrieben,  im 
ganzen  aber  nicht  sehr  beachtet  und  nicht  genügend  von  den  entzündlichen  Affek- 
tionen des  Hüftgelenkes  unterschieden,  zeigen,  nach  Wer n her,  folgende  Haupt- 
symptome:   1.  Schmerzen  mit  dem  Charakter  der  Neuralgie  und  irradiierter,  über 
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ein  bestimmtes  Nervengebiet  ausstrahlender  Mitempfindungen.  2.  Permanente  Reflex- 
contractionen  in  einer  bestimmten  Muskelgruppe.  Die  Contractionen  sind  dem 
Willen  gänzlich  entzogen  und  stellen  das  Gelenk  in  einer  mehr  oder  weniger  per- 
versen Stellung  oft  so  fest,  wie  bei  einer  vollendeten  Ankylose.  3.  Andere  Schenkel - 
muskeln,  besonders  der  Quadriceps  und  die  Glutäen,  sind  gelähmt,  schlaff,  unfähig, 
das  Glied  nach  ihrer  Richtung  zu  bewegen;  sie  reagieren  nicht  auf  den  Willens- 
einfluß und  nur  schwach  oder  gar  nicht  auf  elektrische  Reize.  4.  Die  ganze  Ex- 
tremität (bleibt  in  ihrer  Entwicklung,  sowohl  in  der  Längenrichtung  als  auch  in 
der  Dicke  zurück.  —  Die  Stellen,  an  denen  der  Schmerz  vorzugsweise  emp- 
funden oder  durch  Druck  und  Bewegung  hervorgerufen  wird,  sind:  Die  vordere 
Gegend  der  Schenkelbeuge,  das  Foramen  obturatorium  und  die  Haut  an  der  Innen- 
seite des  Oberschenkels  bis  zum  Condylus  internus  hinab  (also  den  Verzweigungen 
der  Nn.  obturatorius  und  cruralis  entsprechend),  während  Druck  hinter  dem  großen 
Trochanter  und  tiefes  Eintreiben  des  Gelenkkopfes  in  die  Pfanne  oft  nicht  schmerz- 
haft sind.  Schmerz  und  Contracturen  verschwinden  in  der  Chloroformnarkose  und 
werden  durch  diese  oft  eine  Zeitlang  ganz  beseitigt;  sie  verschwinden  auch  unter 
der  Einwirkung  einer  permanenten,  mäßigen  Gewichts-  oder  elastischen  Extension 
außerordentlich  rasch.  —  Da  das  Leiden  vorwiegend  bei  jungen  weiblichen  Per- 
sonen vorkommt,  hat  man  es  wohl  mit  Recht  als  einen  lokalen  Ausdruck  der 
Hysterie  bezeichnet,  indessen  findet  es  sich  auch  bei  jungen,  blühenden  Kindern 
und  Mädchen  in  einem  Lebensalter,  in  welchem  eigentlich  nervöse,  namentlich 
hysterische  Leiden  noch  ziemlich  unbekannt  sind.  —  Die  Behandlung  besteht  in 
der  richtigen  Allgemeinbehandlung  und  bei  Contracturen  in  der  Gewichtsextension, 
wobei  ein  Gewicht  von  5  —  6  Pfund  nicht  überschritten  wird;  nur  wenn  die  ge- 
lähmten Streckmuskeln  nicht  rasch  und  vollständig  ihre  frühere  Kraft  wieder  er- 
langen, kann  man  sich  auch  noch  des  Induktionsstromes  und  der  Massage  be- 
dienen. Das  Chloroform  ist  bis  jetzt  fast  nur  zur  Diagnose  oder  zu  einer  momen- 
tanen Stellungsverbesserung  gebraucht.  —  Diese  Gelenkneuralgien  sind  übrigens  in 
den  letzten  Jahrzehnten  recht  selten  geworden  und  König  ist  der  Ansicht,  daß 
doch  wohl  fast  immer  eine  wirkliche  Gelenkkrankheit  vorläge  (Röntgenunter- 
suchung!). 

Geschwülste  am  Hüftgelenk,  fast  immer  Sarkome  oder  Carcinome  kom- 
men sowohl  in  den  umgebenden  Weichteilen,  als  auch  in  den  Knochen  primär 
und  sekundär  zur  Entwicklung  und  können  in  ihrem  ersten  Beginn  der  Diagnose 
große  Schwierigkeiten  verursachen,  namentlich  können  sie  dann  mit  einer  begin- 
nenden Coxitis  verwechselt  werden.  Je  mehr  sie  aber  an  Umfang  zunehmen  und 
das  Gelenk  und  seine  Umgebung  nach  allen  Richtungen  ausdehnen,  vielleicht  gar 
auch  Spontanfrakturen  der  von  ihnen  durchwachsenen  Knochen  (z.  B.  des  Schenkel- 
halses) verursachen,  um  so  sicherer  wird  ihre  Diagnose  und  die  bei  ihnen  als 
absolut  schlecht  zu  bezeichnende  Prognose,  da  nicht  einmal  ein  operativer  Eingriff, 
der  bei  ähnlicher  Erkrankung  an  anderen  Körperstellen  das  Übel  wenigstens  zeit- 
weise zu  beseitigen  im  stände  ist,  auch  die  Exartikulation  im  Hüftgelenk  nicht,  bei 
der  vollkommenen  Aussichtslosigkeit,  alles  Krankhafte  auch  nur  annähernd  ent- 
fernen zu  können,  in  Anwendung  gebracht  werden  kann. 

D.  Operationen  im  und  am  Hüftgelenk. 
Die  Operationen  im  und  am  Hüftgelenk  haben  den  Zweck,  etwas  Krankhaftes, 
sei  es  einen  Teil  des  oberen  Endes  des  Oberschenkels  (durch  Resektion)  oder  das 
ganze  Glied  (durch  Exartikulation)  zu  entfernen,  oder  eine  den  Gebrauch  des  Gliedes 
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erschwerende  oder  unmöglich  machende  fehlerhafte  Stellung  durch  eine  Operation 
inner-  oder  außerhalb  des  Gelenkes  (Myo-  und  Tenotomie,  Osteotomie)  zu  besei- 
tigen. Wir  beginnen  mit  den  am  wenigsten  eingreifenden  Operationen,  um  mit  der 
Fortnahme  des  ganzen  Gliedes  zu  endigen. 

Die  Myo-  und  Tenotomie,  eine  heutzutage  nur  noch  wenig  und  nur  da 
gebrauchte  Operation,  wo  die  kontrahierten  Muskeln  infolge  organischer  Verän- 
derungen sich  nicht,  wie  gewöhnlich,  in  tiefer  Chloroformnarkose  ausdehnen  lassen, 
betrifft  hauptsächlich  den  M.  tensor  fasciae  latae  und  die  Adductoren,  seltener  die 
Mm.  sartorius  und  pectineus.  Die  Operation  selbst  ist,  nach  den  für  die  Teno-  und 
Myotomie  geltenden  Regeln,  mit  besonderer  Rücksicht  auf  den  Verlauf  der  Femoral- 
gefäße  und  der  V.  saphena  magna,  am  besten  in  der  Nähe  der  Muskelinsertionen 
am  Becken,  oder  auch  wo  sonst  die  Muskeln  sich  besonders  prominent  und  ge- 
spannt zeigen,  auszuführen. 

Die  Resektion  und  das  Evidement  des  großen  Trochanters.  Bei  Caries, 
Nekrose,  Einkeilung  eines  Fremdkörpers  (Kugel)  kann  eine  partielle  oder  totale 
Resektion,  zum  Teil  subperiostal,  indem  man  Periost  und  Sehnen  mit  Elevatorien 
ablöst  oder  mit  dem  scharfen  Meißel  absprengt,  nach  Freilegung  durch  einen  ein- 
fachen oder  winkeligen  Weichteilschnitt  auch  mit  anderen  Instrumenten  (Osteotom, 
Hohlmeißelzange)  ausgeführt,  oder  mit  dem  scharfen  Löffel  oder  einem  ähnlichen 
Instrumente  eine  Aushöhlung  des  Knochens,  so  weit  sie  erforderlich  ist,  vorgenom- 
men werden.  Die  Operation  ist,  sobald  die  Gelenkkapsel  uneröffnet  bleibt,  ohne 
alles  Bedenken. 

Die  Osteotomie  am  oberen  Ende  des  Oberschenkels  ist  bei  knöcherner  oder 
fester  fibröser  Ankylose  des  Gelenkes  angezeigt,  wenn  das  Bein  in  gebeugter,  ab- 
oder  adduzierter  Stellung  sich  befindet,  so  daß  es  zur  Lokomotion  in  keiner  Weise 
benutzt  werden  kann.  Nachdem  Rhea  Barton  (Philadelphia)  1826  zuerst  eine  der- 
artige Operation  gemacht  hatte,  ist  sie  besonders  in  den  letzten  25  Jahren  zum 
Teil  nach  dem  Typus  der  subcutanen  Operationen  häufig  zur  Ausführung  gelangt. 
Die  Durchtrennung  des  Oberschenkels  mit  Säge  oder  Meißel  ist,  mit  und  ohne 
Fortnahme  eines  Knochenkeiles,  am  häufigsten  unterhalb  des  großen  Trochanters, 
seit  186Q  aber  auch  zuerst  durch  Will.  Adams  (London)  im  Schenkelhalse  mittels 
subcutaner  Durchsägung  und  von  Th.  Billroth  (1873)  mit  dem  Meißel  ausgeführt 
worden.  Andere  Chirurgen,  die  sich  in  neuerer  Zeit  um  die  Operation  verdient 
gemacht  haben,  sind  Lewis  A.  Sayre  (New  York)  und  Fred.  Gant  (London),  die 
unter  dem  Trochanter  die  Durchsägung  (letzterer  subcutan)  und  R.  v.  Volkmann  und 
Maunder  (London),  die  an  derselben  Stelle  die  Durchmeißelung  des  Knochens  aus- 
führten. Die  Operation  wird  am  zweckmäßigsten  am  Schenkelhalse  ausgeführt,  der 
eine  geringere  Dicke  besitzt,  als  die  Gegend  der  Trochanteren  und  der  unmittelbar 
darunter  befindliche  Teil  der  Diaphyse,  auch  größere  Chancen  für  die  Bildung  eines 
falschen  Gelenkes  gewährt;  allein  nicht  in  allen  Fällen  von  Ankylose  läßt  sich  die 
Osteotomie  an  dieser  Stelle  ausführen,  indem  dazu  der  Kopf  sich  in  der  Pfanne  be- 
finden muß,  auch  Kopf  und  Hals  keinen  erheblichen  Substanzverlust  erlitten  haben, 
ebensowenig  wie  die  umgebenden  Gewebe  eine  beträchtliche  Verdickung  zeigen  dürfen, 
weil  in  diesem  Falle,  selbst  wenn  die  Durchsägung  gelänge,  zu  große  Sägeflächen  in 
Apposition  bleiben  würden,  die  selbst  die  Wiedererlangung  der  normalen  Stellung  ver- 
hindern könnten.  In  solchen  Fällen  muß  dann  die  Trennung  des  Knochens  weiter 
unterhalb,  am  besten  unter  dem  Trochanter  minor,  mit  Säge  oder  Meißel  ausgeführt 
werden.  Bei  jüngeren  Individuen  wird  man  immer  diese  Stelle  wählen.  Da  die 
Herausnahme  eines  Knochenkeiles  oft  unnötig  ist,  wird   man  unter  antiseptischen 
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Kautelen  am  besten  nach  Art  der  subcutanen  Operationen  vorgehen,  also  mit  einem 
bis  auf  den  Knochen  reichenden  Einstich  oder  Einschnitt,  der  nur  so  groß  ist,  um 
das  betreffende  Trennungsinstrument  in  die  Wunde  einführen  zu  l<önnen,  die 
Weichteiie  durchschneiden  und  dann  die  Knochentrennung  entweder  vollständig 
oder  bis  auf  eine  nachträglich  noch  zu  durchbrechende  Knochenbrücke  vornehmen. 
Es  fragt  sich  nun,  welches  Knochentrennungsinstrument,  die  Ad  am  sehe  Stichsäge 
(eine  kurze  Stichsäge  mit  einem  Fuchsschwanz-  oder  Pistolengriff)  oder  der  Meißel, 
den  Vorzug  verdient.  Bei  antiseptischer  Wundbehandlung  ist  es,  glaube  ich,  ziem- 
lich gleichgültig,  welches  von  beiden  Instrumenten  angewendet  wird,  da  hier  die 
durch  die  Säge  gesetzten  und  größtenteils  in  der  Wunde  zurückbleibenden  Fremd- 
körper, die  Sägespäne,  von  keinem  Belang  sind,  während  die  durch  den  Meißel 
dem  Knochen  zugefügte  Verletzung  eine  im  ganzen  geringere,  wenigstens  nicht  mit 
Fremdkörpern  komplizierte  ist;  allein  es  ist  nicht  zu  verkennen,  daß  die  Säge,  wenn 
man  in  einem  sehr  sklerosierten  Knochen  operieren  muß,  den  Vorzug  verdient, 
weil  mit  ihr  der  Knochen  auf  eine  weniger  gewaltsame,  nicht  die  schweren  Hammer- 
schläge wie  beim  Meißel  erfordernde  Weise  getrennt  werden  kann,  während 
anderseits  bei  atrophischem  Zustande  des  Knochens  der  Meißel  denselben  mit  der 
größten  Leichtigkeit  durchschneidet.  —  Die  Ausführung  der  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  auf  beiden  Seiten  nacheinander  gemachten  Operation,  u.zw.  zunächst  mit 
Durchtrennung  des  Schenkelhalses,  wie  sie  zuerst  von  W.  Adams  angegeben  wurde, 
besteht  darin,  daß  mit  einem  langen,  schmalen,  aber  starken  Tenotom  über  der 
Spitze  des  Trochanter  major  gerade  bis  auf  den  Schenkelhals  eingestochen  wird, 
die  Muskeln  getrennt  werden  und  das  Kapselband  ausgiebig  eröffnet  wird.  Nach 
Zurückziehung  des  Messers  wird  in  den  von  ihm  gemachten  Kanal  die  schmale, 
auf  einem  3  Zoll  langen  Halse  sitzende  und  nur  in  der  Länge  von  1  ^{2  Zoll  schnei- 
dende Adamssche  Stichsäge  eingeführt  und  mit  ihr  der  Schenkelhals  von  vorn 
nach  hinten  vertikal  zu  seiner  Längsachse  durchsägt;  antiseptischer  Verband,  An- 
legung einer  langen  Schiene  an  die  gestreckte  und  etwas  abduzierte  Extremität 
oder  Anwendung  einer  Oewichtsextension.  An  Stelle  der  Säge  kann,  wie  gesagt, 
oft  auch  ein  Meißel  gebraucht  werden,  der,  zur  Erleichterung  des  Ausziehens,  mit 
einer  queren  Handhabe  (Billroth)  versehen  ist.  —  Bei  der  Durchtrennung  des 
Knochens  im  Bereiche  der  Trochanteren  oder  unterhalb  derselben  würde  in  ähn- 
licher Weise  zu  operieren  sein,  wenn  man  mit  der  einfachen  Durchtrennung  des 
Knochens  mittels  Säge  oder  Meißel  auskommt;  auch  würde  hier  B.  v.  Langen- 
becks  Verfahren  der  subcutanen  Osteotomie  nach  Durchbohrung  des  Knochens  in 
querer  Richtung  anwendbar  sein;  ist  dagegen  die  Excision  eines  Keiles  notwendig, 
so  ist  eine  größere  Wunde  anzulegen  und  das  Periost  in  der  nötigen  Ausdehnung 
abzulösen.  —  Alle  diese  Operationen  haben,  unter  antiseptischen  Kautelen  ausge- 
führt, viel  von  ihrer  früheren  Gefährlichkeit  verloren  und  können  deshalb  mit  weit 
größerer  Zuversicht  unternommen  werden.  Während  man  für  gewöhnlich  damit 
zufrieden  ist,  eine  bessere  Stellung  der  Extremität  nach  Wiederverwachsung  der 
künstlichen  Trennungsflächen  zu  erreichen,  hat  man  neuerdings,  durch  eine  sorg- 
fältige Nachbehandlung,  sogar  eine  gute  Beweglichkeit  in  den  neugebildeten 
falschen  Gelenken  erzielt  (Jessop,  Leeds;  Lund,  Manchester;  Sands,  New  York), 
so  daß  man  selbst  bei  Ankylose  in  gestreckter  Stellung  sogar  beiderseits  (Lund) 
die  Operation  mit  Erfolg  ausgeführt  hat. 

Die  Resektion  im  Hüftgelenk,  von  Charles  White  (Manchester)  1769  vor- 
geschlagen, aber  erst  von  Anthony  White  (London)  1821  am  Lebenden  ausge- 
führt, ist  in  den  letzten  50  Jahren  zu   einer   bei   schweren  Coxitisfällen  oft  in  An- 
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Wendung  gebrachten  Operation  geworden,  während  sie  bei  Zerschmetterung  des 
Gelenkes  durch  Schuß  immer  noch  selten  gemacht  wurde.  In  einzelnen  Fällen  sind 
wegen  Caries  beide  Hüftgelenke  reseziert.  Von  den  zahlreichen,  im  Laufe  der  Zeiten 
zur  Freilegung  des  Gelenkes  angegebenen  Winkel-,  Bogen-,  Lappen-,  Querschnitten, 
deren  einzelne  Aufzählung  hier  überflüssig  sein  würde,  verdient  kein  einziger  eine  be- 
sondere Empfehlung,  weil  man  fast  ausnahmslos  mit  dem  einfachen,  bei  weitem 
weniger  verletzenden  hinteren  Längsschnitte  auskommt.  .Dasjenige  Verfahren,  welches 
sich  seit  1868  des  allgemeinen  Beifalles  zu  erfreuen  gehabt  hat  und  sich  ganz  besonders 
auch  zu  der  subperiostalen  Ausführung  der  Operation  eignet,  die  stets  anzuwenden  ist, 
wo  sie  möglich  ist,  ist  das  von  B.  v.  Langenbeck.  Dasselbe  besteht  in  folgendem: 
Patient  liegt  auf  der  gesunden  Seite;  der  kranke  Oberschenkel  ist  unter  einem 
Winkel  von  etwa  45°  zum  Rumpfe  gebeugt;  man  führt  einen  auf  der  Mitte  des 
Trochanter  major  beginnenden  geraden  Schnitt,  der  in  der  Richtung  der  ver- 
längerten Achse  des  Oberschenkels  etwa  12  —  14  cm  nach  hinten  und  oben,  in  der 
Richtung  zur  Spina  ilei  posterior  superior  verläuft,  so  daß  V3  des  Schnittes  auf, 
und  2/3  über  dem  Trochanter  liegen.  Nachdem  die  Mm.  glutaei,  unter  sorgfältiger 
Erhaltung  ihrer  Verbindung  mit  der  Schenkelfascie,  zusammen  mit  dem  Periost 
durchtrennt  sind,  dringt  man,  indem  die  tiefe  Wunde  mit  stumpfen  Haken  aus- 
einander gehalten  wird,  in  derselben  Schnittlinie  bis  auf  die  Gelenkkapsel  und 
nach  deren  Spaltung  bis  auf  den  Gelenkkopf  vor.  Darauf  werden  zuerst  die  an  der 
vorderen  und  dann  die  an  der  hinteren  Trochantergegend  sich  ansetzenden  Muskeln, 
unter  Erhaltung  ihrer  Verbindungen  mit  dem  Periost,  mit  Hilfe  von  Elevatorium 
und  Messer  abgelöst;  wenn  die  Kapsel  am  oberen  Pfannenrande  noch  in  der 
Quere  eingekerbt  ist,  liegen  Schenkelkopf  und  -hals  in  großem  Umfange  frei,  und 
bei  leichter  Adduction  des  Schenkels  tritt  Luft  in  das  Gelenk.  Zur  Durchschneidung 
des  Lig.  teres,  falls  dasselbe  noch  erhalten  ist,  führt  man,  nachdem  der  Schenkel- 
kopf durch  Erfassen  des  Trochanters  (wenn  nötig  mit  der  Knochenzange)  stark  ab- 
gezogen worden  ist,  bei  adduziertem  und  nach  innen  rotiertem  Oberschenkel  ein 
schmales,  gerades  Messer  von  hinten  oben  nach  vorn  unten  in  die  Gelenkhöhle 
ein,  um  das  Ligament  zu  durchschneiden.  Darauf  kann  das  Gelenkende  bei  starker 
Adduction  luxiert  und  aus  der  Wunde  herausgedrängt  und,  so  weit  es  erforderlich 
ist,  also  im  Bereiche  des  Schenkelhalses,  der  Trochanteren  oder  unterhalb  derselben 
abgesägt  werden,  nachdem  es  zuvor  in  der  erforderlichen  Ausdehnung  freigemacht  und 
umschnitten  war.  Soll  nur  der  Gelenkkopf  abgesägt  werden,  so  vermeidet  man  die 
Ablösung  des  Periosts  vom  Trochanter  major  und  durchsägt,  nach  eröffnetem  Gelenk, 
den  Schenkelhals  mit  der  Draht-  oder  Stichsäge.  —  Wenn  nur  der  cariöse  Schenkelkopf 
reseziert,  oder  der  entzündlich  gelöste  oder  abgeschossene  Kopf  extrahiert  und  des- 
halb das  Gelenk  nur  in  geringer  Ausdehnung  freigelegt  werden  soll,  dann  ist  der 
vordere  Längsschnitt  (nach  Lücke,  Schede)  zu  empfehlen;  er  ist  dem  Roser- 
schen  Querschnitt  vorzuziehen,  weil  dieser  viel  verletzender  ist.  Der  Schnitt  beginnt 
etwas  unterhalb  und  einen  Finger  breit  medianwärts  von  der  Spina  ilei  anterior 
superior,  wird  von  hier  gerade  abwärts  geführt,  legt  den  medialen  Rand  der  Mm. 
sartorius  und  rectus  femoris  frei  und  dringt  lateral  vom  N.  cruralis,  in  dem  lockeren 
Bindegewebe  des  Muskelinterstitiums  weiter  bis  in  die  Tiefe,  auf  den  lateralen  Rand 
des  M.  ileo-psoas  vor.  Wenn  man  nun,  bei  leichter  Flexion,  Abduction  und  Außen- 
rotation des  Beines  mit  stumpfen  Haken  die  Mm.  rectus  und  sartorius  nach  außen 
und  den  M.  ileo-psoas  nach  innen  ziehen  läßt,  hat  man,  ohne  irgend  eine  Durch- 
schneidung oder  Verletzung  eines  Muskels  oder  nennenswerten  Gefäßes,  wenn  man 
beim  Vordringen   in   die  Tiefe  die  Verletzung  der  Art.  circumflexa  femoris  lateralis 
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vermeidet,  die  Gelenkkapsel  freigelegt,  kann  sie  spalten  und  das  Erforderliche  in 
dem  Gelenke  vornehmen,  also  ein  Projektil  ausziehen  oder  ausmeißeln,  die  Trünmer 
des  Schenkelkopfes  oder  -halses  wegnehmen,  den'  ersteren,  wenn  er  abgeschossen 
war,  extrahieren,  oder  die  Durchtrennung  des  Schenkelhalses  mit  der  Stich-,  Ketten- 
säge oder  Knochenschere  ausführen,  den  mit  dem  scharfen  Knochenhaken  etc.  ge- 
faßten Schenkelkopf  enucleieren  und  die  Basis  des  Schenkelhalses,  wenn  dies  erfor- 
derlich sein  sollte,  mit  dem  Hohlmeißel  oder  scharfen  Löffel  resezieren  oder  aus- 
kratzen. Wenn  man  nun  noch  durch  eine  dicht  neben  und  nach  innen  vom  großen 
Trochanter  auf  der  Hinterseite  gemachte  Öffnung  ein  dickes  Drain  führt  und  wo 
man  in  infizierten  Teilen  operieren  mußte,  einen  antiseptischen  Verband,  nach  ge- 
höriger Desinfektion  der  ganzen  Wundhöhle,  anlegt,  ist  damit,  bei  einer  sehr  ge- 
ringen operativen  Verletzung,  in  vielen  Fällen  alles  geschehen,  was  unter  den 
bewandten  Umständen  zu  tun  möglich  und  nötig  ist.  Hüter  legte  den  Schnitt  an 
den  lateralen  Rand  des  Sartorius,  zwischen  ihn  und  den  Tensor  fasciae  latae; 
Simon  wollte  beide  Verfahren  kombinieren,  den  oben  beschriebenen  Längsschnitt  und 
den  Roserschen  Querschnitt.  Der  Vorteil  der  möglichst  geringen  Verletzung  beim 
Längsschnitt  würde  dabei  verloren  gehen.  —  Die  Hüftgelenkresektion  kann  eine  schwie- 
rige und  kann  eine  leichte  Operation  sein,  je  nachdem,  ob  es  sich  um  ein  gesundes, 
etwa  durch  einen  Schuß  verletztes,  oder  um  ein  von  Caries  befallenes,  von  Eiter 
umspültes  Gelenk  handelt.  Während  im  ersten  Falle  die  Eröffnung  des  Gelenkes 
und  die  Freimachung  des  Gelenkkopfes  um  so  schwieriger  ist,  je  kräftiger  das  be- 
treffende Individuum  und  je  stärker  seine  Muskulatur  ist,  kann  im  zweiten  Falle  die 
Operation  sich  fast  auf  eine  Absceßspaltung  reduzieren.  —  Bei  Schußverletzungen 
des  Gelenkes  besteht  in  der  Regel  darüber  kein  Zweifel,  was  fortzunehmen  ist  — 
nämlich  alles  Zerschmetterte  und  aus  dem  Zusammenhange  Gerissene  —  dagegen 
ist  es  bei  Caries  eine  vielbestrittene  Frage,  ob  man  da,  wo  nur  der  Schenkelkopf 
erkrankt  ist,  sich  auf  eine  Fortnahme  desselben  und  des  Halses  beschränken  darf, 
oder  ob  man,  um  bessere  Heilungs-  und  funktionelle  Resultate  (größere  Beweglich- 
keit) zu  erreichen,  immer  durch  den  großen  Trochanter  resezieren  soll,  wie  Sayre 
und  V.  Volkmann  empfehlen.  Man  hatte  früher  vielfach  beobachtet,  daß  der  stehen- 
gebliebene Trochanter  sich  an  die  Pfanne  legte  und  zu  Eiterverhaltungen  Anlaß 
gab.  Wenn  man  aber  die  empfehlenswerteste  Art  der  Nachbehandlung,  die  Ge- 
wichtsextension, anwendet  und  für  gehörige  Drainierung  der  Pfanne  sorgt,  ist  jener 
Übelstand  nicht  zu  besorgen,  und  man  wird  infolgeessen  auch  in  den  dafür  ge- 
eigneten Fällen  im  Schenkelhalse  resezieren  können.  Diese  Operation  ist  weniger 
eingreifend  und  führt  zu  einer  geringeren  Verkürzung  des  Beines.  Bei  beiden  Ver- 
fahren kann  sich  das  Sägeende  bei  Abduction  des  Beines  genau  in  die  Pfanne 
legen  und  sich  durch  Knochenneubildung  zu  einer  Art  Gelenkkopf  abrunden. 
Schede  schlug  vor,  bei  der  Dekapitation  dem  oberen  Femurende  dadurch  eine 
bessere  Gestalt  zu  geben,  daß  man  nur  die  Spitze  des  großen  Trochanters  im  Ni- 
veau des  oberen  Randes  des  Halses  abträgt.  Natürlich  muß  nach  Fortnahme  des 
oberen  Femurendes  auch  das  Acetabulum  genau  untersucht  werden  und  bei  Zer- 
schmetterung, cariöser  oder  nekrotischer  Affektion,  oder  gar  Durchbohrung  des- 
selben das  Zerschmetterte  und  Erkrankte  entfernt  und  für  ausgiebige  Drainage  ge- 
sorgt werden,  besonders,  wenn  schon  ein  Beckenabsceß  entstanden  ist;  die 
Wundsekrete  werden  durch  einen  dicken  aseptischen  Verband  aufgesaugt.  Beim 
Verbandwechsel  muß  das  Bein  ruhig  und  richtig  gehalten  werden,  indem  man 
dabei  den  Patienten  auf  die  gesunde  Seite  kehrt  und  das  resezierte  Glied  halten 
läßt,   oder  indem  man  eine  von  den  beschriebenen  Beckenstützen   oder  ein  kleines 
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Bänkchen,  oder  einen  die  Hüftgegend  frei  lassenden  Heberahmen  anwendet,  oder, 
wenn  es  sich  um  ein  Kind  handelt,  die  gesunde  Beckenseite  auf  das  Knie  eines 
Assistenten  legt,  der  seinen  Fuß  auf  einen  Stuhl  gestellt  hat.  Für  Erleichterung  des 
Eiterabflusses  ist  die  hintere  Lage  der  Wunde  bei  dem  v.  Langenbeckschen  Ver- 
fahren ganz  besonders  günstig.  Während  der  ganzen  Nachbehandlung  bis  zur  voll- 
ständigen Heilung  muß  der  Oberschenkel  in  einer  starken  Abduction  zum  Becken 
erhalten  werden,  u.  zw.  um  so  stärker,  je  tiefer  im  Trochanter  oder  unter  demselben 
reseziert  ist,  weil  dieser  nur  dadurch  einen  festen  Stützpunkt  gewinnen  kann.  Die- 
selbe Stellung  muß  auch  noch  lange  nachher  (im  Gipsverbande)  beihehalten  werden. 
Die  Belastung  bei  der  Gewichtsextension  beträgt,  je  nach  dem  Alter  der  Kinder, 
3  —  8  Pfund,  bei  Erwachsenen  natürlich  mehr;  einer  eigentlichen  Kontraextension 
bedarf  es  jedoch  nicht,  weil  das  Gegenstützen  des  gesunden  Fußes  gegen  einen 
Holzklotz  und  ein  Höherstellen  des  Fußendes  des  Bettes  genügt.  Nach  erfolgter  Heilung 
werden  passive  und  aktive  Bewegungen  und  Gehversuche  gemacht,  anfänglich  unter  dem 
Schutze  eines  (abnehmbaren)  Gipsverbandes  oder  eines  Schienenapparates,  welcher 
das  neue  Gelenk  zwar  größtenteils  entlastet,  aber  Bewegungen  in  demselben  und 
in  den  anderen  Gelenken  des  Gliedes  gestattet.  —  In  neuerer  Zeit  sind  auch  einige 
Totalresektionen  des  Hüftgelenkes  ausgeführt  worden  (Bardenheuer),  d.h. 
neben  einer  mehr  oder  weniger  vollständigen  Resektion  des  Schenkelkopfes  auch 
eine  solche  der  Pfanne  in  ausgiebiger  Weise,  mit  Bloßlegung  und  Auslöffelung  der 
Beckenabscesse,  die  sonst  oft  einen  letalen  Ausgang  herbeiführten.  Die  Resultate 
waren  ermutigende.  Außerdem  sind  auch  ausgedehnte  Resektionen  des  Pfannen- 
randes (Hans  Schmid)  und  isolierte  Resektionen  der  Pfanne  (Bardenheuer) 
gemacht,  in  weiterer  Ausdehnung  führen  diese  Operationen  zur  Entfernung  größerer 
Teile  des  Beckens  bis  zur  Resektion  einer  ganzen  Beckenhälfte  (Kocher  1884,  bei 
Tumor). 

An  der  Resectio  femoris  selbst  stirbt  kein  Operierter  mehr;  wohl  aber  an 
der  Krankheit,  die  zur  Operation  zwang  —  er  stirbt  trotz  des  Eingriffes,  z.  B.  an 
Tuberkulose,  Sepsis,  Erschöpfung.  Denselben  Gefahren,  vielleicht  in  noch  höherem 
Grade,  ist  er  aber  bei  der  nichtoperativen,  abwartenden  Behandlung  ausgesetzt 
(eine  Generalisation  der  Tuberkulose  nach  Hüftgelenkresektion  ist  äußerst  selten). 
Da  nun  außerdem  die  nach  der  abwartenden  Behandlung,  mit  ihren  entzündlichen 
Schüben,  jahrelang  eiternden  Fisteln,  zurückbleibende  Stellung  des  Beines  fast  immer 
eine  sehr  mangelhafte,  schwer  oder  gar  nicht  zu  korrigierende  ist,  so  würde  bei 
Caries  sicher  die  richtig  ausgeführte  und  richtig  nachbehandelte  Resektion  dem  ex- 
spektativen  Verfahren  vorzuziehen  sein. 

Nach  der  Resektion  wird  häufig  ein  gut  bewegliches  Gelenk  erzielt,  nament- 
lich wird  durch  die  Nachbehandlung  bei  stark  abduzierter  Stellung  des  Beines  er- 
reicht, daß  die  Patienten  das  Bein  fast  ebenso  weit  zu  abduzieren  vermögen,  wie  auf 
der  gesunden  Seite;  einige  sind  sogar  im  stände,  das  Knie  auf  die  Vorderfläche 
des  Bauches  zu  legen,  das  Gelenk  also  spitzwinkelig  zu  beugen.  —  Eine  zuver- 
lässige vergleichende  Statistik  zwischen  den  Resultaten  der  exspektativen  und  der 
Resektionsbehandlung,  ihrer  Mortalität  und  ihrer  funktionellen  Resultate  existiert 
nicht  und  würde  auch  wohl  schwer  aufzustellen  sein.  Sie  ist  aber  auch  überflüssig, 
da  jeder  Chirurg  durch  seine  Erfahrungen  zu  ähnlichen  Schlüssen  kommen  wird, 
wie  sie  eben  aufgestellt  wurden.  Selbstverständlich  sind  dabei  frische  Erkrankungen 
bei  Kindern  auszunehmen ;  daß  für  diese  die  abwartende  Behandlung  mit  Extension 
und  lange  dauernder  Ruhigstellung  in  vielen  Fällen  zur  Heilung,  oft  freilich  mit 
Ankylose,  führt,  wurde  schon  erwähnt.  —  Frühere  Statistiken  aufzuführen,  nament- 
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lieh  solche  aus  der  sog.  vorantiseptischen  Zeit,  hat  keinen  Zweck;  sie  haben  nur 
noch  Vergleichswert  und  historisches  Interesse,  da  bei  ihnen  viel  zu  sehr  mit  der 
Gefährlichkeit  der  Operation  selbst  durch  Infektion  der  Operationswunde  gerechnet 
werden  mußte.  Dieser  Umstand  erschwert  auch  den  Vergleich  unserer  operativen 
Erfolge  mit  denen  aus  den  Siebzigerjahren,  den  Lehrjahren  der  Antiseptik. 

Die  ungünstigsten  Resultate  haben  von  jeher  die  Resektionen  bei  Schuß  Ver- 
letzungen der  Hüfte  geliefert;  sie  sind  immer  noch  die  seltensten,  aber  auch  die 
schwersten  aller  Gelenkschüsse  (Hildebrandt-Graf). 

Gurlt  fand  unter  139  Fällen  nur  16  Heilungen,  3  mit  unbekanntem  Ausgange, 
dagegen  122  Todesfälle  =  88-40  % .  Die  Mortalität  war  bei  primärer  und  intermedi- 
ärer Ausführung  der  Operation  noch  größer,  nämlich  unter  137  verwertbaren  Fällen, 
bei  44  primären  Resektionen  gestorben  39  =  90-69%,  bei  17  intermediären  ge- 
storben 16  =  94-11%,  dagegen  bei  71  sekundären  gestorben  62  =  87-32%  und  bei 
5  Spätresektionen  gestorben  3  =  60  % .  Die  ersten  Resektionen  wegen  Schußver- 
letzungen wurden  übrigens  von  Oppenheim  im  Russisch -türkischen  Kriege  (1829) 
und  bei  Seutin  bei  der  Belagerung  der  Zitadelle  von  Antwerpen  (1832)  ausgeführt. 
In  neuerer  Zeit  sind  die  Resultate  entschieden  besser  geworden.  Die  Zahlen  sind 
freilich  gering,  aber  doch  beachtenswert;  im  Burenkriege  heilten  von  7  Hüftgelenk- 
schüssen 4,  und  im  Spanisch-amerikanischen  Kriege  kamen  von  3  Fällen  2  zur 
Heilung.  Auch  von  den  Resezierten  starben  im  Burenkriege  nur  50%,  von  den 
zuwartend  erhaltend  Behandelten  allerdings  nur  20%.  —  Bei  den  modernen  Mantel- 
geschossen wird  die  operative  Behandlung  noch  seltener  erforderlich  sein,  und  wo 
sie  es  dennoch  ist,  werden  geringere  örtliche  Zertrümmerungen  in  Verbindung  mit 
der  modernen  Wundbehandlung  auch  bessere  Resultate  der  operativen  Eingriffe  er- 
warten lassen.  —  Die  wegen  Arthritis  deformans,  wegen  anderweitiger  Verletzungen 
als  durch  Schuß  und  wegen  Deformitäten  ausgeführten  Gelenkresektionen  sind  so 
wenig  zahlreich  (für  jede  dieser  Kategorien  nur  wenige  Fälle  umfassend),  daß  sie 
keiner  besonderen  Betrachtung  bedürfen. 

Die  Exartikulation  im  Hüftgelenk,  die  verstümmelndste  Operation,  die 
überhaupt  am  Körper  vorkommt,  ist  zwar  schon  in  der  ersten  Hälfte  des  XVIII.  Jahr- 
hunderts vielfach  in  Erwägung  gezogen  und  geplant,  aber  erst  vor  140  Jahren 
(zwischen  1770—1780)  am  Lebenden  durch  die  englischen  Chirurgen  Kerr  und 
Thomson,  später  (von  1793  an)  namentlich  von  D.  J.  Larrey  öfter  ausgeführt 
worden,  gehört  aber  immerhin  zu  den  nicht  häufigen  Operationen,  so  daß  Lüning, 
der  die  vollständigste  Monographie  über  dieselbe  geliefert  hat,  bis  zum  Jahre  1875, 
mit  Ausschluß  einer  Anzahl  nicht  sicher  beglaubigter  oder  ungenügend  beschriebener 
Fälle,  deren  nur  497  zusammenzubringen  im  stände  war,  darunter  294  wegen 
Verletzungen,  153  wegen  pathologischer  Zustände,  39  wegen  unbekannter  Indi- 
kationen und  11  mit  zweifelhaftem  Ausgange  ausgeführte.  Gleichwohl  ist  die 
Operation  seit  der  Erfindung  der  Anästhesie  (1847)  sehr  viel  häufiger  in  Anwen- 
dung gebracht,  so  daß  auf  die  29  Jahre,  von  1847  —  1875  (nach  Lüning)  ungefähr 
^4  der  Gesamtheit  aller  bekannten  Fälle  kommen.  —  Die  hauptsächlichsten  Indi- 
kationen der  Operation  sind:  1.  Abreißung  der  unteren  Extremität  in  der  Nähe 
des  Hüftgelenkes,  Zerschmetterung  des  oberen  Femurendes  mit  solcher  Zerreißung 
der  Weichteile,  daß  eine  konservierende  Behandlung  oder  die  Resektion  ausge- 
schlossen ist.  2.  Spontane  oder  traumatische,  bis  in  die  Nähe  des  Hüftgelenkes 
reichende  Gangrän.  3.  Akute,  bis  in  dieselbe  Gegend  reichende  Infiltration  der 
Weichteile  und  ausgedehnte  Erkrankung  des  Oberschenkelbeines,  bei  denen  man 
das  Leben  nicht  ohne  Gliedabsetzung  retten  zu  können  glaubt.  4.  Geschwülste  des 
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Oberschenkels,    vom   Knochen   oder  von   den  Weichteilen  ausgehend,    welche    die 
Exstirpation  nicht,  wohl  aber  noch  die  Auslösung  des  Oberschenkels  aus  dem  Gelenke 
gestatten.  Bei  Schußverletzungen  würde  die  primäre  Exartikulation  in  den  unter  1.  be- 
zeichneten Fällen,  besonders  dann  auszuführen  sein,  wenn  die  Hauptnerven  und  -gefäße 
zerrissen  sind;   sekundär  würde  zu  exartikulieren   sein  bei  schwerer  Gelenkeiterung 
und  bei  Osteomyelitis,  ausgedehnten  Weichteilphlegmonen,  überall  da,  wo  die  Re- 
sektion unmöglich  sein  oder  ein  unbrauchbares  Bein  liefern  würde  (Hildebrandt- 
Graf).  Übrigens  ist  nach  Jenochin  (s.  Zbl.  f.  Chir.  1908,  p.  412)  die  Mortalität  nach 
der  Exartic.  femoris  von  70  auf  22  %   heruntergegangen.    —    Die  in  der  vorantisep- 
tischen  Zeit  (eine  größere  Statistik  der  unter  anti-  oder  aseptischen  Kautelen  aus- 
geführten Exartikulationen  gibt  es  zurzeit  noch  nicht)  an  sich  sehr  ungünstige  Prognose 
der  Operation  (d.  h.  70  %  Mortalität  in  486  Fällen)  war  bei  den  verschiedenen  Indikationen 
eine  sehr  verschiedene,  bei  den  wegen  Verletzung  ausgeführten  (294  Fälle  mit  250 
tödlichen  Ausganges  =  85*03%)   die  Mortalität  noch   einmal   so  groß  als  bei  den 
wegen  pathologischer  Zustände  ausgeführten  Exartikulationen  (153  Fälle  mit  65  töd- 
lichen Ausganges  =  42-68%).  Unter  den  traumatischen  Operationen  sind  die  wegen 
Schußverletzung  gemachten    die    ungünstigen    (239   Fälle   mit  211   tödlichen  Aus- 
ganges =  88-28%)  und  unter  diesen  wieder  die  vom  zweiten  zum  siebenten  Tage 
nach  der  Verletzung  ausgeführten  (22  Fälle  mit  21  tödlichen  Ausganges  =  95-45%), 
demnächst  die   in   den   ersten   24  Stunden  vorgenommenen   (90  Fälle  mit  84  töd- 
lichen Ausganges  =  93*33%),   dann   die  vom  8.  Tage  bis  zu  5  Monaten  nach  der 
Verletzung  ausgeführten  (41  Fälle  mit  35  tödlichen  Ausganges  =  85-36%);   sehr  viel 
besser   aber   sind    die    Resultate   bei    den    Spätoperationen;    nach    dem    5.  Monate 
(12  Fälle  mit  7  tödlichen  Ausganges  =  58-33%)   und  noch  günstiger  bei  den  Re- 
amputationen,   d.  h.  den  Exartikulationen  von  Oberschenkel-Amputationsstümpfen 
oder  der  Auslösung  des  Knochens  aus  dem  Gelenk   (9  Fälle  mit  4  tödlichen  Aus- 
ganges =  44-44%).     Ungünstig  sind  ferner  die  Resultate  der  wegen  anderweitiger 
Verletzungen  ausgeführten  Exartikulationen  (55  Fälle  mit  39  tödlichen  Ausganges  = 
=  7090%).   Dagegen  boten  die  nach  den  verschiedenen  Indikationen  ausgeführten 
Reamputationen  (im  ganzen  32  Fälle  mit  13  tödlichen  Ausganges  =  40%)  und  die 
Exartikulationen   nach   vorheriger   Resektion  6  Fälle  mit  3  tödlichen  Ausganges  — 
50%)  eine  bessere  Prognose.  —  Fragt  man  nun,  woraus  sich  die  so  große  Morta- 
lität erklärt,    so  weist  die  Statistik  nach,    daß,  während  5%   der  Operierten  bereits 
während  der  Operation  starben,  70  %  schon  innerhalb  der  ersten  5  Tage  zu  gründe 
gegangen  waren.  Die  Ursache  dieses  frühen  Dahinsterbens  konnte  keine  andere  sein 
als  der  Blutverlust,  der  für  den  Kräftezustand   des  Patienten   zu  groß  war.    Die 
wichtigste  Lehre,  die  aus  dieser  Erkenntnis  zu  ziehen  ist,  ist  die,  daß  bei  der  Wahl 
des    einzuschlagenden    Operationsverfahrens    in    erster  Linie   für   möglichste   Blut- 
ersparung  gesorgt  wird;  in  dieser  Beziehung  sind  nach  zwei  Richtungen  hin  in  neuester 
Zeit  sehr  förderliche  Schritte  getan  worden.  NächstderEsmarch  sehen  Blutleere,  die  man 
durch  Einwicklung  der  Extremität,  oder,  bei  Verjauchung  derselben,  durch  längeres  verti- 
kales Emporhalten  derselben  erzielt  und  damit  das  in  ihr  enthaltene  Blut  wenigstens 
zum    großen  Teile    dem  Organismus  erhält,    hat  man   in   neuester  Zeit    (etwa  seit 
1863)  vielfach   mit  gutem   Erfolge  prophylaktisch   die  Aorta  abdominalis  oder  die 
Art.  iliaca  communis  komprimiert,  u.  zw.  zunächst  von  außen  durch  die  Bauchdecken 
hindurch  (bei  schlaffer  Bauchmuskulatur,  geringem  Fettpolster  und  entleertem  Darme 
hat  dies  keine  besonderen  Schwierigkeiten),  entweder  mit  der  bloßen  Hand,  oder 
mit    besonderen,    für    den    Zweck    konstruierten    Kompressorien    (von    Pancoast, 
Lister,  Esmarch  u.a.),  oder  mittels  eines  um  einen  Holzstab  gewickelten  Binden- 
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kopfes,  der  als  Pelotte  mit  5  —  6  Touren  einer  Gummibinde  kräftig  gegen  die  Wirbel- 
säule angedrückt  wird  (Esmarch),  oder  mit  ähnlichen  Vorrichtungen;  endlich  hat 
Richard  Davis  (London)  seit  1877  vom  Mastdarme  aus  mit  einem  abgerundeten 
Elfenbein-  oder  Holzstabe  mit  sehr  gutem  Erfolge  eine  Kompression  der  Art.  iliaca 
communis  ausgeführt,  die  allerdings  vor  einer  Kompression  der  Aorta  durch  die 
Bauchdecken  den  Vorzug  hat,  daß  sie  leicht  ausführbar  und  gefahrlos  ist,  daß  sie 
ganz  vollständig  die  Arterie  zusammendrückt,  ohne  die  Respirationsbewegungen 
zu  stören,  und  daß  sie  dem  Operateur  durchaus  nicht  im  Wege  ist.  Noch  ein- 
facher und  wie  es  scheint  leistungsfähiger  ist  die  von  Memburg  vor  kurzem 
empfohlene  elastische  Umschnürung  des  Bauches  (ohne  Pelotte!).  —  Die  zweite 
Richtung,  nach  welcher  hin  in  der  neuesten  Zeit  die  erheblichsten  Fortschritte  ge- 
macht worden  sind,  um  Blut  zu  ersparen,  ist  das  von  A.  Verneuil  (Paris  1864) 
und  E.  Rose  (Zürich  1869)  in  Anwendung  gebrachte,  später  zu  schildernde  Ope- 
rationsverfahren, bei  dem,  wie  bei  einer  Geschwulstexstirpation,  schichtweise  vor- 
gegangen, jedes  durchschnittene  Gefäß  sofort  unterbunden  wird,  die  großen  Gefäße 
aber  vor  ihrer  Durchschneidung  freigelegt  und  mit  einer  Doppelligatur  versehen 
werden.  Wenn  auch  diese  Operationsmethode  längere  Zeit  erfordert  als  die  bisher 
gebräuchlichen,  die  bei  geschickter  Ausführung  nur  eine  Minute  oder  noch  weniger 
in  Anspruch  nehmen,  so  bietet  sie  gegen  den  Blutverlust  doch  eine  bei  weitem 
größere  Garantie,  so  daß  mit  ihr  und  mit  der  Esmarchschen  Ischämie,  dem  Pati- 
enten ein  beträchtlich  größeres  Quantum  Blut  erhalten  werden  kann  als  bei  jedem 
anderen  Verfahren. 

Trotzdem  auch  für  die  Exartikulation  des  Oberschenkels,  wie  für  die  übrigen 
Gliedabsetzungen,  zahlreiche  verschiedene  Methoden  in  Vorschlag  gebracht  sind, 
haben  doch  nur  wenige  eine  praktische  Bedeutung.  Mit  Übergehung  der  Trichter-, 
Hohlkegel-,  Schräg-,  Ovalär-  und  anderen  Schnitte,  nennen  wir  als  typische  Me- 
thoden nur  die  Bildung  eines  großen  vorderen  und  hinteren  kleinen  Lappens  (die 
dort,  wo  sie  nicht  möglich  ist,  auch  in  die  umgekehrte  Lappenbildung  verwandelt 
werden  kann)  und  die  nach  Beck  benannte  hohe  Oberschenkelamputation  mit  nach- 
folgender Ausschälung  des  Gelenkendes  aus  seiner  Gelenkverbindung.  Zur  Bil- 
dung eines  großen  vorderen  Lappens  befindet  sich  der  Patient  in  der  Rücken- 
lage, mit  dem  Becken  am  unteren  Tischrande,  so  daß  es  diesen  möglichst  weit 
überragt.  Nachdem  das  Bein  blutleer  gemacht  und  eine  Kompression  der  Aorta 
oder  Art.  iliaca  communis,  oder  wenigstens  der  Art.  femoralis  auf  dem  horizontalen 
Schambeinast  ausgeführt  ist,  kann  die  Lappenbildung  mit  Stich  (Transfixion)  oder 
Schnitt  stattfinden.  Bei  ersterem,  übrigens  obsoleten  und  deshalb  nur  kurz  zu  be- 
schreibenden, viel  zu  blutigen  Verfahren  stach  der  Operateur  ein  langes,  spitziges 
(zweischneidiges)  Amputationsmesser  in  der  Mitte  zwischen  der  Spina  ilei  anterior 
superior  und  der  Spitze  des  Trochanters  an  der  Außenseite  ein  und  führt  es  unter- 
halb und  parallel  mit  dem  Lig.  Poupartii  durch  die  Weichteile  über  den  Schenkel- 
kopf fort,  indem  dabei  die  vordere  Kapselwand  eröffnet  wird,  und  ließ  es,  nahe  am 
Perinaeum  austreten.  Mit  sägenden  Zügen  wurde  jetzt  der  vordere  Lappen,  in  einer 
Länge  von  18  —  20  cm  ausgeschnitten  und  sofort  nach  oben  geschlagen;  darauf 
mit  demselben  Messer  ein  halber  Zirkelschnitt  in  der  Gegend  der  Hinterbacken- 
falte geführt  und  nunmehr  mit  einem  kleineren  Messer  zur  Exartikulation  ge- 
schritten. Die  Gelenkkapsel  wurde  eröffnet,  der  Kopf  luxiert,  das  Lig.  teres  und  die 
hintere  Kapselwand  durchtrennt,  darauf  die  hintere  Muskulatur  möglichst  hoch 
durchschnitten.  Zu  unterbinden  sind,  außer  Muskelästen,  die  Art.  (und  Vena)  femo- 
ralis superficialis  und  profunda.   Zweige   der  Artt.  obturatoria,   ischiadica  s.  glutaea 
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inferior  etc.;  bisweilen  ist  die  Zahl  der  zu  unterbindenden  Gefäße  recht  beträcht- 
lich. —  Die  eben  beschriebene  Methode  der  Transfixion  ist  jedoch  mit  so  erheb- 
lichen Nachteilen  verbunden,  daß  man  besser  tut,  mit  einem  kurzen,  bauchigen 
Amputationsmesser  auch  den  vorderen  Lappen  schichtweise  durch  Schnitt  von 
außen  nach  innen  zu  bilden,  wobei  der  Operateur  mit  seiner  linken  Hand  noch 
kurz  vor  der  Durchschneidung  der  Schenkelgefäße  diese  komprimieren  und  alsbald 
unterbinden  kann.  (s.  o.) 

Die  Oberschenkelamputation  mit  Zirkelschnitt  und  nachträglicher  Ex- 
artikulation  wurde  namentlich  um  die  Vorteile  der  Esmarchschen  Blutleere  in 
vollem  Umfange  nutzbar  zu  machen,  eine  Zeitlang  mehrfach  in  Gebrauch  gezogen 
und  folgendermaßen  ausgeführt:  Der  dicht  an  der  Schenkelbeuge  liegende  gekreuzte 
Gummischlauch  wird  durch  drei  darunter  fortgeführte,  nach  oben  gezogene  Binden- 
zügel gegen  das  Abgleiten  über  die  sich  retrahierenden  durchschnittenen  Muskeln 
geschützt  und  darauf  eine  hohe  Oberschenkelamputation  mit  einzeitigem  (bei 
mageren  Personen)  oder  zweizeitigem  Zirkelschnitt  ausgeführt,  der  Knochen,  um 
eine  bessere  Handhabe  an  ihm  zu  gewinnen,  tief  abgesägt  und  sodann  die  sorg- 
fältige Unterbindung  aller  blutenden  Gefäße  vorgenommen.  Dann  wird,  nach  Ent- 
fernung des  Schlauches,  an  der  Außenseite  des  Amputationsstumpfes  meistens  ohne 
nennenswerte  Blutung  ein  bis  auf  den  Knochen  dringender  Längsschnitt  von  der 
Wunde  aus  aufwärts  bis  zur  Spitze  des  großen  Trochanters  geführt  und  bei  Aus- 
einanderziehung der  Wundränder  des  Vertikalschnittes  das  Periost  des  Oberschenkel- 
beines, sobald  dasselbe  erhalten  werden  darf,  mit  dem  Raspatorium  ringsum  am 
Kopfe  gelöst,  die  Muskelansätze  mit  dem  Messer  getrennt  und  schließlich  der 
Gelenkkopf  enucleiert.  —  Ein  ganz  analoges  Verfahren  unter  dem  Namen  Reampu- 
tation  ist  dann  anzuwenden,  wenn  ein  kurzer  Oberschenkelamputationsstumpf  in- 
folge von  Konizität  oder  von  Erkrankung  des  Knochens  (Osteomyelitis,  Nekrose) 
nicht  zur  Heilung  kommt.  Die  Narbe  oder  Geschwürfläche  ist  mit  Vermeidung  der 
Gegend,  wo  sich  die  großen  Gefäße  und  Nerven  befinden,  zu  umschneiden  und 
durch  den  äußeren  Längsschnitt  der  Knochen  mit  oder  ohne  Erhaltung  des  Periosts 
zu  exstirpieren  und  zu  exartikulieren. 

Was  endlich  das  Beck-Verneuil-Rosesche  Exstirpationsverfahren  betrifft,  so 
wird  es  von  letzterem  folgendermaßen  ausgeführt:  Ohne  prophylaktische  Arterien- 
kompression wird  mit  einem  kleinen  Skalpell  ein  vorderer  Hautlappen  umschnitten 
und  jedes  blutende  Gefäß  sofort  unterbunden,  auch  alle  bedeutenderen  Venen, 
u.  zw.  womöglich  beide  Lumina,  das  centrale  und  periphere.  Unter  schichtenweisem 
Vordringen  in  die  Tiefe  werden  Art.  und  Vena  femoralis  bloßgelegt,  isoliert,  beide 
doppelt  unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen  durchschnitten;  ebenso  wird  mit 
der  Art.  femoralis  profunda  und  anderen  größeren  Arterien  und  Venen  verfahren. 
Nachdem  so  der  vordere  Lappen  eine  ansehnliche  Dicke  erlangt  hat,  wird  Patient 
auf  die  Tischecke  gezogen  und  ein  hinterer  Lappen  umschnitten  und  lospräpariert. 
Die  beiden  wesentlich  aus  Haut  bestehenden  Lappen  werden  abgehoben  und 
müssen  nun  noch  die  tiefsten  Muskelschichten  durchtrennt  werden,  was  in  der 
Weise  geschieht,  daß  ein  jeder  Muskel  vor  der  Durchschneidung  vom  Operateur 
und  seinen  Assistenten  oben  und  unten  komprimiert  und  jedes  blutende  Gefäß 
sofort  unterbunden  wird. 

Kocher  hat  Q  Fälle  mit  Erfolg  nach  seiner  Resektionsamputations- 
m  et  ho  de  operiert,  die  eine  Exarticulatio  femoris  nach  hoher  Amputation  mit  Frei- 
legung und  Auslösung  des  Schenkelkopfes  durch  voraufgeschickten  Resektions- 
schnitt darstellt.     —     Wyeth  verhütet  das  Abgleiten  des  Gummischlauches  durch 
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2  große  Stahlnadeln,  die  an  der  Wurzel  des  Gliedes  hinter  den  großen  Gefäßen 
hindurchgestoßen  werden  und  diese  zugleich  komprimieren  (Acupressur).  Er  hat 
dieses  Verfahren  in  über  70  Fällen  mit  bestem  Erfolge  angewendet.  Diese  ver- 
schiedenen modernen  Methoden  haben  den  großen  Vorzug  der  Blutersparung,  so 
daß  man  sie  auch  bei  geschwächten  Individuen  gebrauchen  kann,  und  der  Erhal- 
tung einer  möglichst  großen  Menge  (gesunder)  Weichteile,  was  für  die  Anbringung 
und  Leistung  der  sonst  sehr  schwierigen  Prothese  von  hohem  Werte  ist. 

Daß  die  Hüftgelenkartikulationen  mit  allen  antiseptischen  Kautelen  ausgeführt 
und  antiseptisch  bzw.  aseptisch  nachbehandelt  werden  müssen,  bedarf  keiner 
besonderen  Anführung. 

Die  nach  der  Exartikulation  anzuwendenden  Prothesen  sind  ähnlich  wie  die 
nach  der  hohen  Oberschenkelamputation,  umfassen  aber  noch  in  größerem  Um- 
fange als  diese,  u.  zw.  nach  Art  einer  Kapsel,  die  betreffende  Beckenhälfte  (vgl. 
Künstliche  Glieder). 

Literatur:  B.  Bardenheuer,  Die  allgemeine  Lehre  von  den  Frakturen  und  Luxationen  mit 
besonderer  Berücksichtigung  des  Extensionsverfahrens.  Stuttgart  1907;  Chirurgie  für  praktische  Ärzte. 
Artikel:  Behandlung  der  Frakturen  und  Luxationen.  -  Graf  u.  Hildebrandt,  Die  Verwundungen 
durch  die  modernen  Kriegswaffen.  1Q07,  IL  -  E.  Qrosch,  Beitrag  zur  Statistik  der  Hüftgelenk- 
resektion unter  antiseptischer  Wundbehandlung.  Inaug.-Diss.  Dorpat  1882.  -  F.  Hänel,  Über  Frak- 
turen mit  Bezug  auf  das  Unfallversicherungsgesetz.  D.  Z.  f.  Chir.  XXXVIII.  -  Helferich,  Frakturen 
und  Luxationen.  7.  Aufl.  1906.  -  J.  Hennequin  et  R.  Löwy,  Les  luxations  des  grandes  articula- 
tions  leur  traitement  pratique.  Paris  1908.  -  O.  Hildebrand,  Tuberkulose  und  Skrofulöse.  D. 
Chir.  Lief.  13.  -  Hildebrand  u.  König,  Allgemeine  Chirurgie.  2.  Aufl.  1905.  -  Hoffa,  Die  mo- 
derne Behandlung  der  angeborenen  Hüftgelenkluxation.  München  1898.  —  jössel,  Lehrbuch  der 
topographisch-chirurgischen  Anatomie.  1884,  T.  1.  -  Kocher,  Operationslehre.  5.  Aufl.  1907;  Bei- 
träge zur  Kenntnis  einiger  praktisch  wichtigen  Frakturformen.  1896.  -  B.  v.  Langenbeck,  Über  die 
Schußverletzungen  des  Hüftgelenkes.  Langenbecks  A.  XVI,  p.  263.  —  E.  Lexer,  Die  spezielle 
Chirurgie.  6.  Aufl.  1904.  -  A.  Lorenz,  Über  die  Endziele  der  Coxitisbehandlung  und  ihre  einfach- 
sten Mittel.  Ztschr.  f.  Chir.  XVII  (vgl.  Am.  J.  of  orthop.  sc.  IV,  2);  Über  die  Heilung  der  ange- 
borenen Hüftgelenkverrenkung  durch  unblutige  Einrenkung  und  funktionelle  Belastung.  Wien  1900.- 
H.  Lossen,  Die  Resektionen  der  Knochen  und  Gelenke.  D.  Chir.  Lief.  29b;  Die  Verletzungen  der 
unteren  Extremitäten.  D.  Chir.  Lief.  65.  -  Momburg,  Die  künstliche  Blutleere  der  unteren  Körper- 
hälfte. Zbl.  f.  Chir.  1908  p.  697  u.  1193.  -  D.  Nasse,  Die  Verletzungen  der  unteren  Extremitäten.  D. 
Chir.  Lief.  66,  1.  Hälfte.  -  H.  Petersen  u.  H.  Gocht,  Amputationen  und  Exartikulationen.  D.  Chir. 
1907,  Lief.  29a.  -  E.  Rose,  Die  Auslösung  des  Oberschenkels.  D.  Z.  f.  Chir.  EXIL  -  LA.  Stimson, 
A  practical  treatise  on  fractures  and  dislocations.  5.  Aufl.  New  York  1907.  -  Wyeth,  Über  167  Fälle 
von  Exartic.  femoris.  J.  of  Am.  ass.  1901,  V,  18.  (Horsley,  4  Fälle  von  Exartic.  femoris  n.  Wyeth. 
Am.  Medic.  1905,  X,  21.)  A.  Köhler. 

Hüftverrenkung,  angeborene.  Die  angeborene  Hüftverrenkung  ist  nicht 
nur  die  häufigste  aller  angeborenen  Verrenkungen,  sondern  zweifellos  die  am 
häufigsten  vorkommende  congenitale  Anomalie  überhaupt. 

Die  Affektion  kommt  ein-  und  doppelseitig  vor.  Die  einseitige  Verrenkung  ist 
nahezu  doppelt  so  häufig  als  die  doppelseitige.  Die  weitaus  größere  Anzahl  con- 
genitaler Luxation  entfällt  auf  das  weibliche  Geschlecht.  Nach  Krönleins  Statistik 
ist  das  weibliche  Geschlecht  7mal  so  oft,  nach  Lorenz'  und  Reiners  Zusammen- 
stellungen 6mal  so  oft  befallen  als  das  männliche.  Bezüglich  der  betroffenen  Körper- 
seite ist  ein  nicht  unerhebliches  Überwiegen  der  linken  zu  konstatieren. 

Während  man  bis  vor  wenigen  Jahrzehnten  die  angeborene  Hüftluxation  im 
großen  und  ganzen  für  unheilbar  hielt  und  sich  deshalb  im  allgemeinen  mit  einer 
palliativen  Behandlung  begnügte,  sind  in  dieser  Beziehung  die  Aussichten  jetzt  wesent- 
lich günstiger  geworden.  Die  uns  neuerdings  eröffnete  Möglichkeit,  soweit  uns  die 
Fälle  in  einem  entsprechenden  Alter  zur  Behandlung  zugeführt  werden,  vielfach  an 
vollkommen  normale  Zustände  erinnernde  Heilungsresultate  zu  erzielen,  hat  begreif- 
licherweise auch  in  erhöhtem  Maße  das  Interesse  für  dieses  lange  vernachlässigte 
Übel  erweckt.  So  hat  man  von  neuen  Gesichtspunkten  aus,  in  letzter  Zeit  nament- 
lich an  der  Hand  von  Röntgenbildern,  die  anatomischen  Verhältnisse  studiert 
und  die  Frage  der  Ätiologie  erörtert;  man  hat  weiterhin  die  Diagnostik,  speziell 
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die  differentielle  Diagnostik  gegenüber  verwandten  Affel<tionen,  weiter  ausgebaut, 
die  Äußerungen  des  Leidens  in  den  ersten  Lebensjahren  und  Monaten  verfolgt,  um 
die  Fälle  schon  frühzeitig  erkennen  und  der  Behandlung  zuführen  zu  können;  man 
hat  endlich  die  Technik  der  Behandlung,  neuerdings  besonders  diejenige  der 
unblutigen  Reposition  und  ihrer  Nachbehandlung,  so  vervollkommnet  und 
vereinfacht,  daß  nunmehr  selbst  mit  den  bescheidensten  Hilfsmitteln  die  Möglichkeit 
der  Ausführung  der  entsprechenden  Maßnahmen  gegeben  ist 

Die  folgenden  Auseinandersetzungen  sollen  einen  Überblick  über  die  wichtig- 
sten diesbezüglichen  Forschungen  mit  besonderer  Berücksichtigung  meiner  eigenen 
Erfahrungen  auf  dem  fraglichen  Gebiete  geben. 

Die  pathologische  Anatomie  der  angeborenen  Hüftverrenkung  zeigt  uns 
Veränderungen  in  dem  Gelenk  und  um  dasselbe  herum,  die,  je  nach  dem  Alter  der 
Patienten,  gradweise  gewisse  Verschiedenheiten  erkennen  lassen  und  sich  am  aus- 
gesprochensten bei  der  unbehandelt  gebliebenen  Luxation  im  späteren  Lebensalter 
finden.  Diese  Veränderungen  sollen  an  der  Hand  von  fünf  (mehrfach  von  mir 
demonstrierten)  dem  höheren  Lebensalter  entsprechenden  Präparaten  einer  Be- 
sprechung unterzogen  werden. 

Das  größte  Interesse  nimmt  die  Pfanne  für  sich  in  Anspruch.  Dieselbe  ist 
vielfach,  so  auch  an  den  fünf  erwähnten  Präparaten,  von  denen  zwei  doppelseitige 
Verrenkungen  aufweisen,  in  deut- 
lichster Weise  vorhanden.  Sie  ist  Fig.  191. 
kleiner  und  flacher  als  normal, 
dabei  aber  gelegentlich  so  ver- 
tieft, daß  ein  gehörig  abgeschlif- 
fener Kopf,  wie  es  beispielsweise 
an  dem  einer  rechtsseitigen  an- 
geborenen Luxation  eines  Er- 
wachsenen entsprechenden  in 
Fig.  191  abgebildeten  Gelenk  der 
Fall  ist,  namentlich  inAbductions- 
lage,  noch  notdürftig  in  ihr  Platz 
findet.  Stets  hat  die  Pfanne  die 
ihr  normale  Gestalt  einer  Hohl- 
kugel verloren  und  sich  dabei  in 
eine  mehr  plane  Fläche  von  der 
Form  eines  gleichschenkeligen 
Dreiecks  verwandelt,  deren  obere 
und  namentlich  hintere  Um- 
rahmungen wallartig  vorsprin- 
gen; dem  Foramen  obturatorium 
gegenüber  besteht  kein  Grenzwall.  In  den  meisten  früheren  Beschreibungen  wird 
die  Pfanne  bei  Erwachsenen  als  von  der  Größe  eines  kaum  die  Fingerbeere  fassen- 
den Grübchens  geschildert;  an  den  in  Rede  stehenden  eigenen  Präparaten  zeigt 
dieselbe  überall  Durchmesser  von  3—4  cm  und  eine  zum  Teil  recht  ansehnliche, 
wenn  auch  natürlich  mit  der  gesunden  Seite  nicht  annähernd  vergleichbare  Tiefe 
(cf.  Fig.  192).  Im  Pfannengrunde  finden  sich  vielfache  Protuberanzen,  durchsetzt  von 
einer  größeren  Anzahl  von  Ernährungslöchern.  Das  Becken  erweist  sich  in  der 
Pfannengegend  überall  als  so  verdickt,  daß  von  einem  Durchscheinen  das  gegen 
das  Licht  gehaltenen  Knochens,  wie  auf  der  gesunden  Seite,  keine  Rede  sein  kann. 
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An  dreien  der  fraglichen  eigenen  Objekte  findet  sich  an  der  äußeren  Darm- 
beinf lache,  nach  hinten  und  oben  von  dem  hinteren  oberen  Pfannenrande,  eine 
Vertiefung,  die  dem  neuen  Standort  des  Kopfes  entspricht.    Daß  dieser  sich 

bei  der  angeborenen  Luxation 
^'g  '•'-  am    Becken,    oder   nach    der 

Annahme  von  Trendelen- 
burg das  Becken  am  Ober- 
schenkel, häufig  in  recht 
großem  Umfange  bewegt,  da- 
für liefert  ein  von  einer  47jähri- 
gen  Kranken  mit  linksseitiger 
Verrenkung  stammendes  Prä- 
parat (Fig.  193)  einen  vortreff- 
lichen Be\x^eis.  Besitzt  doch 
hier  die  am  Darmbein  ausge- 
schliffene Grube  Dimensionen, 
die  diejenigen  des  überaus 
atrophischen  Caput  femoris  um 
reichlich  das  Dreifache  über- 
treffen. An  dem  in  Fig.  1Q2  ab- 
gebildeten Becken  hat  der  rechtsseitig  luxierte  Oberschenkel  offenbar  einen  festeren 
Halt  gefunden;  denn  hier  zeigt  die  oberhalb  der  Incisura  ischiadica  major  gebildete 
Grube  eine  enge  Umgrenzung  und  an  dem  stark  durchscheinenden  Knochen  eine 
stärkere  Aushöhlung  als  die  ursprüngliche  Pfanne  selbst. 

Wir  finden  weiterhin  an  meinen  sämtlichen  Präparaten  unterhalb  der  Spina 
anterior  inferior  ossis  ilei,   entsprechend  der  hier  verlaufenden  Ileopsoassehne,   eine 

tiefe  Rinne.  Diese  schon  von  Dupuytren 


Präparat  einer  rechtsseitigen  angeborenen  Hiiftverrenkung. 


Fig.  193. 


beschriebene  Gleitfurche  erklärt  sich  mit 
Leichtigkeit  aus  der  Tatsache,  daß  gerade 
an  dieser  Stelle  der  erwähnte  Muskel 
auf  seinem  Wege  zum  dislozierten  Tro- 
chanter  minor  das  Becken  von  unten  her 
stützt. 

Von  den  weiteren,  zum  Teil  sehr 
ausgesprochenen  Veränderungen  am 
Becken  verweise  ich  auf  die  bei  den  ein- 
seitigen Luxationen  die  gesamte  Becken- 
hälfte betreffende,  zum  Teil  recht  be- 
trächtliche Atrophie,  die  steilere  Richtung 
der  Darmbeinschaufel,  die  Verkleinerung 
des  Angulus  ossis  pubis  mit  der  durch 
diese  bedingten  Eversion  des  Sitzbein- 
höckers, Veränderungen,  die  naturgemäß 
auch  auf  die  Gestaltung  des  Foramen 
obturatorium  nicht  ohne  Einfluß  bleiben 
und  namentlich  dessen  untere  Spitze  stark 
nach  außen  abweichen  lassen  mußten. 
Der  horizontale  Schambeinast  verläuft  auf  der  Seite  der  Verrenkung  mehr  in  der 
Frontalebene  und  erscheint  länger  als  an  der  gesunden  Beckenhälfte.  Die  Symphyse 
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Fig.  194. 


Präparat  einer  rechtsseitigen  angeborenen  Hüftverrenkung. 


Fig.  195. 


weicht  nach  der  normalen  Seite  ab.  Die  Pfanne  liegt  höher  und  etwas  mehr  an  der 
Vorderseite  (Fig.  194;  vgl.  auch  Fig.  191). 

Indem  ich  nur  kurz  auf  die  skoliotischen  Veränderungen  hinweise,  die 
bei  einseitigen  Verrenkungen  die 
an  einzelnen  Präparaten  noch 
erhaltenen  Lendenwirbel 
(s.  Fig.  194)  erkennen  lassen  (die 
Zuschrägung  der  keilförmig  ver- 
bildeten Wirbel  erfolgt  nach  der 
SeitedesnormalenGelenks),wen- 
de  ich  mich  nunmehr  zur  Be- 
trachtung der  ungleich  wichtige- 
ren Verhältnisse  desO  berschen- 
kels,den  wir  in  seinen  einzelnen 
Teilen,  dem  Kopf,  dem  Hals 
und  Schaft,  verfolgen  müssen. 

Am  Kopf  wie  am  ganzen 
oberen  Femurende  konstatieren 
wir  ausnahmslos  eine  beträcht- 
liche  Atrophie.      An    meinem 
einen   Präparat,    einer  doppel- 
seitigen Luxation,  scheint  derselbe  beiderseits  ganz  zu  fehlen,  wobei  allerdings  schwer 
zu  entscheiden  ist,  wieviel  hier  späteren  Abbröcklungen  des  ganz  besonders  morschen, 
brüchigen   Knochens  die  Schuld  beizumessen  ist.   Die 
Abplattung   der   mit  dem   Darmbein    in    Kontakt   ge- 
wesenen inneren  und  hinteren  Fläche  des  Kopfes  tritt 
besonders  an  dem  einen  Oberschenkel  (s.  Fig.  191)  bei 
der  Betrachtung  desselben  von  der  Rückseite  zutage. 
Die  Ansatzstelle  des  Lig.  teres  erscheint  dabei  als  spitz 
zulaufender,  von  dem  übrigen  Knochen  sich  abgrenzen- 
der Vorsprung.    Der  Winkel,  den  der  Schenkelhals  mit 
dem  Schaft  bildet,  ist  fast  stets  im  Sinne  einer  Coxa  vara, 
meist  bis  zum  rechten  Winkel,  verkleinert;  nur  an  dem 
einen  Präparat,  auf  das  ich   bei   der  Besprechung  der 
Kapsel  Verhältnisse  noch  zurückkomme — einem  47jährigen 
Patienten  entstammend  —  zeigt  derselbe  auf  beiden  Seiten 
eher  eine  Vergrößerung.  Hier  ist  auch  die  Länge  des  Schen- 
kelhalses, im  Gegensatz  zu  seiner  Verkürzung  an  allen 
übrigen  Oberschenkeln  der  Serie,  eine  annähernd  normale. 
Endlich  verweise  ich  noch  auf  einen,  einem  linksseitigen 
Hüftverrenkungspräparat  entstammenden,  in  toto  erhalte- 
nen (in  Fig.  195  abgebildeten)  Oberschenkel,  an  welchem 
neben  den  besonders  ausgeprägten  Veränderungen  am 
Kopf  und  Hals,  die  bei  dem  Vergleich  mit  der  gesunden 
Seite  deutlich  in  die  Augen  springen,  die  in  letzter  Zeit 
besonders  betonte,  durch  eine  Torsion  des  ganzen  Ober- 
schenkels bedingte,  Sagittalstellung  des  Collum  femoris 

deutlich  hervortritt.  Bei  der  in  Fig.  195  zur  Aufnahme  gewählten  Frontalstellung  beider 
Schenkelhälse  mußte  der  linke  Oberschenkel  eine  Einwärtsrotation  um  ca.30*'  vollführen. 

Real-Encyclopädie  der  ges.  Heilkunde.  4.  Aufl.  VI,  43 


Beide  Oberschenkel   des   in  Fig.  193 
abgebildeten   Präparates  einer  links- 
seitigen Hüftverrenkung. 
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Es  erübrigt  noch,  mit  einigen  Worten  auf  die  Verhältnisse  der  Weichteile 
einzugehen,  zu  deren  Studium  mir  das  bereits  oben  erwähnte,  von  einem  47jährigen 


Fig.  196. 


Röntgenbild  einer  linksseitigen  angeborenen  Hüftverrenkung  bei  einem  2jährigen  Knaben. 


Fig.  197. 


Doppelseitige  angeborene  Hüftverrenkung  bei  einem  9jährigen  Mädchen. 


Patienten  gewonnene  Präparat  besonders  geeignet  erschien,  da  an  seiner  rechten 
Seite  die  Kapsel  noch  in  ihrer  größten  Ausdehnung  erhalten  war.    Sie  bildet  zu- 


Hüftverrenkung. 


675 


nächst  mit  der  Gegend  der  alten  Pfanne  eine  Art  von  Tasche,  die  Lorenz  treffend 
mit  der  Form  der  üblichen  Wagentaschen  verglichen   hat,   und   dann  eine  kuppel- 


Fig.  198. 


Röntgenbild^einer  4jährigen  Patientin    mit  rechtsseitiger  Hüttvericukmig.    Liiil<s  congenitale  Gelenkveränderungen. 

Fig.  199. 


Röntgenbild  der  in  Fig.  200  abgebildeten  Patientin,  9  Monate  nach  Einrenkung  der  rechten  Seite. 

förmige  Umhüllung  für  den  nach  oben  dislozierten  Kopf,  der,  entgegen  der  Norm, 
schon  durch  die  Kapsel   hindurch  seine  Form  erkennen  läßt.     Der  nach  oben  aus- 

43* 
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gezogene  Kapselschlauch  besitzt  in  der  Gegend  des  hinteren  Pfannenrandes  eine  Art 
von  Isthmus,  durch  den  das  Ligamentum  teres  von  dem  normalen  nach  dem  ab- 
normen Standort  des  Kopfes  zieht.  Daß  dieses  häufig  fehlende  Band  gelegent- 
lich eine  recht  beträchtliche  Ausdehnung  erfahren  kann,  erkennt  man  übrigens 
auch  an  der  linken  Seite  des  in  Rede  stehenden  Präparates,  an  der  es  auf  das 
Drei-  bis  Vierfache  der  normalen  Länge  angewachsen  ist  und  sich  beträchtlich 
verdickt  hat. 

Im  Anschluß  an  diese  Besprechung  der  Verhältnisse,  wie  sie  sich  im  höheren 
Lebensalter  bei  der  unbehandelt  gebliebenen  Luxation  zu  entwickeln  pflegen,  möchte 
ich  nunmehr  an  der  Hand  einiger  Röntgenogramme  vor  Augen  führen,  wie  sich 
uns  die  einschlägigen  Verhältnisse  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren 
präsentieren. 

In  der  Regel  ist,  wie  wir  dies  namentlich  durch  Untersuchungen  von  Kölliker 
wissen,  die  Luxatio  femoris  congenita  primär  eine  Luxation  nach  oben,  nach  Art 
der  Luxatio  supracotyloidea.  Erst  sekundär  geht  diese  Stellung  in  die  einer  Luxatio 
iliaca  über.  Zunächst  stellt  sich  der  Kopf,  wie  dies  Fig.  196  an  dem  Bilde  einer 
linksseitigen  Luxation  eines  2jährigen  Knaben  erkennen  läßt,  nach  oben  und  außen 
ein.  An  der  gesunden  Seite  steht  der  Kopf  in  der  Pfanne,  u.  zw.  so,  daß  seine 
höchste  Wölbung  etwa  in  derselben  Region  liegt  wie  der  dem  Y-förmigen  Knorpel 
entsprechende  helle  Streifen.  Auf  der  luxierten  Seite  ist  die  Pfanne  wesentlich 
flacher,  der  Kopf  steht  nach  oben  und  außen  neben  der  Spina  ilei  anterior 
inferior. 

Bei  doppelseitigen  Verrenkungen  finden  sich  dieselben  Verhältnisse  in  ana- 
loger Weise  auf  beiden  Seiten. 

Der  Kopf  kann  in  dieser  Stellung,  namentlich  wenn  er  stark  abgeplattet  ist, 
auch  später  noch  stehen  bleiben;  in  der  Regel  aber  entsteht,  indem  er  hinter  das 
Darmbein  tritt,  eine  typische  Luxatio  iliaca.  Wie  dies  Fig.  197  an  dem  Bilde  einer 
doppelseitigen  Verrenkung  bei  einem  9  Jahre  alten  Mädchen  zeigt,  wird  sein 
Schatten  nunmehr  nur  durch  den  des  vorgelagerten  Darmbeins  hindurch  für  uns 
erkennbar. 

Hildebrand  hat  auf  den  Wert  stereoskopischer  Röntgenbilder  hinge- 
wiesen, die,  wie  auch  ich  mich  vielfach  überzeugen  konnte,  eine  vorzügliche  Über- 
sicht über  alle  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  gewähren  und  eine  genaue  Be- 
urteilung des  Standes  des  Schenkelkopfes  ermöglichen. 

Hildebrand  hat  einen  Rahmen  aus  Holzleisten  herstellen  lassen,  in  welchen 
eine  der  gewöhnlichen  Röntgen kassetten  sich  einschieben  und  hier  leicht  verschieben 
läßt.  Dieser  Rahmen  ist  oben  mit  1  mm  dicker  Pappe  gedeckt,  derselben  Pappe, 
mit  welcher  die  Kassette  auf  der  Schichtseite  geschlossen  ist.  Diese  Pappe  liegt 
nun  in  der  Mitte  in  einer  Ausdehnung  von  25  cm  frei.  An  beiden  Seiten  ist  sie 
mit  25  cm  breitem  Zinkblech  gedeckt.  Letzteres  hat  eine  Dicke  von  ca.  2  mm  und 
hält  [die  Röntgenstrahlen  vollständig  ab.  Schiebt  man  nun  eine  mit  einer  photo- 
graphischen Platte  40  X  50  versehene  Kassette  tief  in  den  Rahmen  ein,  so  ver- 
schwindet die  Hälfte  der  Platte  unter  dem  Zinkblech,  die  andere  Hälfte  liegt  frei 
unter  der  Pappe  in  der  Mitte;  der  zu  durchleuchtende  Teil  wird  auf  die  Mitte  der 
freiliegenden  Pappe  zum  Zweck  der  ersten  Aufnahme  gelegt.  Ist  diese  bewirkt,  so 
verschiebt  man  die  Röntgenröhre  und  zieht  gleichzeitig  die  Kassette  um  2^  cm  aus 
dem  Futteral  heraus.  Es  verschwindet  jetzt  der  belichtete  Teil  der  photographischen 
Platte  unter  dem  Zinkblech,  und  der  bisher  unbelichtete  Teil  tritt  heraus  unter  die 
Pappe  und  damit  unter  den  Körperteil.    Jetzt  wird  die  zweite  Aufnahme  gemacht 
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9jährige  Patientin  mit  rechtsseitiger  Hüftgelenkverrenl<ung 
(Trendelenburgs  Symptom). 


und  damit  ein  gutes  stereosi<opisches  Bild  gewonnen;  denn  der  Körperteil  ist  über- 
haupt nicht  berührt  worden  und  kann  sich  also  in  seiner  Lage  nicht  verändert 
haben.  Man  hat  bei  solchem  Vorgehen  ferner  den  großen  Vorteil,  daß  man  beide 
Bilder  absolut  parallel  zueinander  auf 

derselben  Platte  hat,  daß  also  auch  eine  *^" 

Verschiebung  der  Platten   nicht  mehr 
möglich  ist. 

Bevor  ich  die  Besprechung  der  ana- 
tomischen Verhältnisse  verlasse,  möchte 
ich  noch  auf  einen  mehrfach  von  mir 
erhobenen  Befund  hinweisen,  der  in 
bezug  auf  die  Ätiologie  der  ange- 
borenen Hüftluxationen  unser  Interesse 
verdient. 

Fig.  198  zeigt  das  von  einer  4jähri- 
gen  Patientin  mit  typischer  Luxation  der 
rechten  Seite  vor  der  Reposition  gefer- 
tigte Röntgenbild.    Man  sieht  an  dem- 
selben auf  der  linken,  der  klinischen 
Untersuchung    nach    anscheinend 
vollkommen  normalen  Seite  einen 
weiten  Gelenkspalt  zwischen  Kopf 
und  Pfanne,  ein  flaches  Pfannen- 
dach, einen   kurzen,  antevertierten   Schenkelhals,   kurz,  Veränderungen,   die 
wir,  wie  wir  nachher  sehen  werden,  nach  geglückter  Reposition   einer  Hüftgelenk- 
luxation  vielfach   noch  auf  dem  Skiagramm  zu  sehen  gewohnt  sind,  und   wie  sie 
auch  in  diesem  Falle  nach  der  Ein-  ^.     „ 

Fig.  201. 

renkung  der  rechten  Seite  noch  hnker- 
seits  weiterbestehen  (Fig.  199). 

Derartige  Befunde,  die  zuerst 
im  Jahre  1900  von  Bade  aus  Hoffas 
Klinik  berichtet  worden  sind,  sprechen 
dafür,  daß  in  solchen  Fällen  am 
Hüftgelenk  primär  schon  in  frühester 
Zeit  Veränderungen  bestehen  —  wohl 
im  wesentlichen  Verbildungen  der 
Gelenkkörper  und  Erweiterungen  der 
Kapsel  —  die  prädisponierend  für 
das  Zustandekommen  von  Luxationen 
wirken  und,  wenn  Gelegenheitsur- 
sachen hinzukommen,  zu  einer  Ver- 
renkung der  einen  Seite  führen, 
während  eine  solche  auf  der  anderen 
Seite  ausbleibt.  Es  liegt  die  Ver- 
mutung nahe,  daß  bei  solcher  Anlage 

auch  gelegentlich  einmal  noch  in  der  ersten  Zeit  des  extrauterinen  Lebens 
eine  Luxation  zu  stände  kommt. 

In  bezug  auf  die  Entstehung  der  angeborenen  Hüftverrenkungen  sind  die 
Ansichten  noch  nicht  geklärt.  Einzelne  Autoren  glauben,  daß  es  sich  umeineintra- 
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uterina  Belastungsdeformität  iiandelt,  während  andere  auf  die  Annaiime  eines 
primären  Keimfehlers  im  Sinne  Ammons  rekurrieren  zu  müssen  glauben. 

Für  die  letztere  Auffassung  spricht  eine  Reihe  gewichtiger  Tatsachen,  von 
denen  ich  hier  nur,  abgesehen  von  den  obenerwähnten  Veränderungen  des  oberen 
Pfannendaches  der  klinisch  gesunden  Seite,  die  Erblichkeit  der  Störung,  auf  die 
schon  Pare  1678  hingewiesen  hat,  und  die  Narath  in  40%,  Vogel  in  30% 
seiner  Beobachtungen  konstatierte,  sowie  die  Kombination  der  Hüftluxation  mit 
anderen  angeborenen  Fehlern  hervorheben  möchte.  Mit  auffallender  Häufigkeit  ist 
in  den  letzten  Jahren  so  das  gleichzeitige  Vorkommen  der  Luxatio  coxae  congenita 
mit  dem  angeborenen  Caput  obstipum  beschrieben  worden,  das  ich  selbst  5mal  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte.  Relativ  häufig  findet  sich  weiterhin  die  angeborene 
Hüftluxation  gemeinsam  mit  angeborenen  Verrenkungen  anderer  Gelenke,  besonders 
mit  dem  sog.  Genu  recurvatum  congenitum,  das  ich  3mal  neben  der  Hüftdeformität, 
teils  ein-,  teils  doppelseitig,  gesehen  habe.  Zahlreich  sind  endlich  die  Fälle  auch  meiner 
Beobachtung,  in  denen  sich  gleichzeitig  Fußverbildungen,  Defekt-  und  Spaltbildungen 
der  einzelnen  Skeletknochen  fanden. 

V.  Friedländer  kommt  nach  der  Untersuchung  zahlreicher  Mißbildungen  zu 
dem  Schlüsse,  als  Ursache  der  angeborenen  Hüftluxation  einen  Bildungsexzeß  des 
proximalen  Femurendes  anzunehmen.  Die  wesentlichste  Äußerung  des  Exzesses  ist 
die  über  die  Norm  verstärkte  Anteversion  des  Schenkelhalses. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  zu  einigen  die  Diagnostik  betreffenden  Fest- 
stellungen. 

Während  ältere  und  neuere  Autoren  als  Ursache  des  in  dem  klinischen 
Bilde  der  angeborenen  Hüftluxation  eine  so  wesentliche  Rolle  spielenden  schwan- 
kenden Ganges  das  Hinauf-  und  Hinabgleiten  des  abnorm  beweglichen  Ober- 
schenkelkopfes an  dem  Darmbein  bei  dem  Auftreten  beschuldigen,  hat  Tren- 
delen bürg  uns  gezeigt,  daß  diese  Anschauung  nicht  die  richtige  war.  Er  wies 
darauf  hin,  daß  das  Absonderliche  und  Charakteristische  des  pathologischen  Ganges 
in  entgegengesetzten  Schaukelbewegungen  des  Oberkörpers  einerseits,  des  Beckens 
anderseits  gelegen  ist  und  seine  Ursache  findet  in  der  durch  das  Hinaufrücken  des 
Trochanters  und  damit  der  Ansatzstellen  der  an  ihm  inserierenden  Muskeln  be- 
dingten Insuffizienz  der  Glutäen,  speziell  des  Glutaeus  medius  und  minimus. 

Diese  Muskeln  bewirken  beim  Gang  des  normalen  Menschen,  ebenso  beim 
Stehen  auf  einem  Bein,  daß  das  Becken  beim  Auftreten  auf  dem  entsprechenden 
Beine  horizontal  gestellt  bleibt,  ohne  nach  der  Seite  des  Gangbeines  herunterzu- 
fallen. Fig.  200  zeigt  dieses  der  Norm  entsprechende  Verhalten  bei  einer  9jährigen 
Patientin  mit  rechtsseitiger  Hüftgelenkluxation  beim  Stehen  auf  dem  gesunden 
linken  Bein.  Lassen  wir  jetzt  dieselbe  Patientin  sich  auf  das  luxierte  rechte  Bein 
stellen  und  das  linke,  so  weit  es  geht,  erheben,  so  ist  der  Unterschied  in  die  Augen 
springend.  Das  Becken  fällt  nunmehr  nach  der  Gangseite  zu  herunter,  der  Ober- 
körper wird  zur  Wiederherstellung  des  Gleichgewichtes  nach  der  Standseite  zu 
herübergelegt.  Dieselben  Verhältnisse,  das  abwechselnde  Fallen  des  Beckens  nach 
der  Gang-,  des  Oberkörpers  nach  der  Standseite,  das  wir  somit  als  die  eigentliche 
Ursache  des  schwankenden  Ganges  erkennen,  läßt  sich  auch  an  Momentaufnahmen, 
die  von  Kranken  mit  angeborenen  Hüftverrenkungen  während  des  Gehens  gefertigt 
sind,  wie  beispielsweise  an  den  Bildern  eines  4jährigen  Knaben  mit  doppelseitiger 
Hüftluxation  (Fig.  201),  deutlich  vor  Augen  führen. 

Daß  die  erwähnten  Muskeln  bei  der  angeborenen  Hüftverrenkung  die  ihnen 
normalerweise  zukommende  Arbeit  nicht  mehr  zu  leisten  vermögen,   wird  evident, 
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wenn  man  ihre  Richtung  in  der  Norm  und  bei  nach  hinten  und  oben  gerücktem 
Trochanter  vergleicht.  Die  Richtung  ihrer  Fasern  wird  so  verändert,  daß  ihre 
Zugwirkung  gleich  Null  wird,  daß  sie  somit  ihrer  Aufgabe  nicht  mehr  genügen 
können. 

Die  Kenntnis  der  Tatsache,  daß  die  mangelhafte  oder  ganz  ausgefallene  Funk- 
tion des  Glutaeus  medius  und  minimus  und  der  dadurch  bedingte  Mangel  der 
aktiven  Abduction  im  Hüftgelenk  die  Ursache  des  watschelnden  Ganges  bei  der 
angeborenen  Luxation  ist,  hat  nicht  nur  ein  rein  theoretisches  Interesse.  Die  Be- 
achtung   des    Trendelenburgschen    Symptoms    erleichtert    die    Diagnose.    Wir 


Fig.  202. 


Röntgenbild  einer  10jährigen  Patientin  mit  doppelseitiger  Schenkelhalsverbiegung. 


werden,  wie  wir  sehen  werden,  unsere  Heilungsresultate  erst  dann  als  voll- 
kommene anzusehen  berechtigt  sein,  wenn  unsere  Kranken,  auf  dem 
operierten  Beine  stehend,  das  Gesäß  der  anderen  Seite  bis  an  oder  über 
die  Horizontale  zu  erheben  vermögen. 

Als  ein  Beweis  für  die  besprochene,  von  Trendelenburg  zuerst  betonte  Ur- 
sache des  Ganges  des  Hüftverrenkten  darf  die  Tatsache  gelten,  daß  sich  bei  einer 
der  Hüftluxation  vielfach  in  ihren  Symptomen  ähnlichen  Affektion,  der  Schenkel- 
halsverbiegung oder  Coxa  vara,  trotzdem  der  Kopf  hier  fest  in  der  Hüft- 
gelenkspfanne steht,  also  von  einem  Gleiten  desselben  an  dem  Darmbein  keine 
Rede  sein  kann,  dieselbe  Gangart  findet  wie  bei  der  Luxation.  Liegen  doch  hier 
infolge  der  Verbiegung  die  Insertionsstellen  für  den  Glutaeus  medius  und  minimus 
vollkommen  analog  wie  bei  der  Hüftverrenkung.  So  zeigt  Fig.  202  das  Röntgenbild 
einer   10jährigen   Kranken   mit  einer   doppelseitigen   Schenkelhalsverbiegung.    Man 
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Fig.  203. 


erkennt  an  den  von  der  Kranken  gewonnenen  Gangaufnahmen  das  abwechselnde 
Fallen  des  Oberkörpers  und  Beckens  wie  bei  der  angeborenen  Hüftgelenkluxation 
(Fig.  203). 

Weiterhin  beobachten  wir  dieselbe  Anomalie  bei  Lähmungszuständen.  So  war 
ich    in    der  Lage,   zunächst    eine   Patientin    mit    doppelseitiger  Lähmung   des 

Glutaeus  medius  und 
m  i  n  i  m  u  s  (Fig.  204)  zu  unter- 
suchen, wiederum  mit  der- 
selben Gangstörung,  wie  sie 
bei  der  angeborenen  Hüft- 
luxation  besteht.  Es  handelte 
sich  um  ein  12jähriges  Mäd- 
chen, bei  dem  der  seltene 
Fall  eingetreten  war,  daß  von 
einer  im  zweiten  Lebensjahre 
aufgetretenen  spinalen  Kin- 
derlähmung lediglich  eine 
Paralyse,  resp.  Parese  des 
Glutaeus  medius  und  mini- 
mus  zurückgeblieben  war. 
Der  Gang  glich  hier  so  täu- 
schend dem  bei  der  Hüft- 
verrenkung, daß  die  Patientin 
mir  mit  der  Diagnose  einer 
solchen  überwiesen  worden 
war.  Wie  das  Röntgenbild  es 
zeigte,  standen  beide  Köpfe 
in  der  Pfanne.  Der  Oberkör- 
per fiel  beiderseits  beim  Auf- 
treten nach  der  Standseite. 
Das  zu  starke  Herabsinken 
des  Beckens  nach  der  Gang- 
seite wurde  durch  die  jedes- 
mal sich  kräftig  anspannen- 
den hypertrophischen  Sacro- 
lumbales  verhindert. 

In  einem  weiteren  von 
mir  beschriebenen  Falle  von 
einseitiger  Lähmung  des 
Glutaeus  medius  und  mini- 
mus  bei  einem  43jährigen  Pa- 
tienten, die  wiederum  wesent- 
lich durch  das  Trendelenburgsche  Symptom  gekennzeichnet  wurde,  war  die 
Störung  durch  einen  Hufschlag  gegen  den  Trochanter  major  entstanden. 

Neben  dem  das  klinische  Bild  so  wesentlich  beherrschenden  Hinken  und  der 
Verkürzung  des  Beines  bei  einseitigen  Luxationen  finden  wir  charakteristische  Form- 
störungen der  Gesäßgegend,  bedingt  durch  das  Höhertreten  des  Kopfes,  eine 
namentlich  bei  doppelseitigen  Fällen  in  die  Augen  springende  Lordose  der  Lende, 
welche  durch  die  starke  Neigung  des  Beckens   nach  vorn  hervorgerufen  wird.  Wir 
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Fig.  204. 


vermögen  die  Spitze  des  Trochanters  mehr  oder  weniger  weit  oberhalb  der  Roser- 
Nelatonschen  Linie  nachzuweisen  und  sind  bei  fixiertem  Becken  im  stände,  den 
Scheni<elkopf  an  dem  Becken  auf  und  ab  zu  schieben.  Drückt  man  mit  den  Fingern 
auf  die  Weichteile  unterhalb  der  Spina  ilei  anterior  superior,  so  vermißt  man  die 
durch  das  Vorhandensein  des  Schenkelkopfes  an  seiner  normalen  Stelle  bedingte 
Resistenz  der  Weichteile. 

Für  die  Diagnose  hat  sich  mir  weiterhin  die  Beachtung  der  Achsenrichtung 
beider  Oberschenkel  in  möglichst  gleichmäßig  abduzierter  Stellung  derselben  als 
besonders  wertvoll  erwiesen.  Während  auf  der  normalen  Seite  entsprechend  der 
konzentrischen  Einstellung  des  Kopfes  der  Oberschenkel  die  Richtung  zum  Acetabulum 
einschlägt,  somit  die  innere  Umrandung  des  Oberschenkels  eine  gleichmäßige  Ebene 
darstellt,  sehen  wir  auf  der  erkrankten  Seite  die  Verlagerung  des  Kopfes  nach  hinten 
und  oben  auch  durch  die  ent- 
sprechende Richtungsänderung  der 
Oberschenkelachse  sich  ausprägen 
und  in  einer  deutlichen  Einsattlung 
des  obersten  Teiles  der  inneren 
Oberschenkelfläche  sich  kennzeich- 
nen. Es  ist  mir  vielfach  durch  Be- 
achtung dieser  Verhältnisse  gelun- 
gen, die  Diagnose  der  Luxation  schon 
in  den  ersten  Wochen  und  Monaten 
zu  stellen.  Fig. 205  zeigt  eine  6 Monate 
alte  Patientin  meiner  Beobachtung 
mit  linksseitiger  angeborener  Hüft- 
verrenkung. Die  auf  diesem  Bilde 
deutlich  erkennbare  Abweichung  der 
linken  Oberschenkelachse  von  der 
normalen  Richtung  ist  auf  dem  nach 
der  Einrenkung  gefertigten  Bilde 
(Fig.  206)    nicht    mehr    erkennbar. 

Bei  der  Besprechung  der  Be- 
handlung der  angeborenen  Hüftverrenkung,  zu  der  wir  uns  nunmehr  wenden,  er- 
wähne ich,  daß  wir  die  früher  für  alle  Fälle  verwendeten  rein  palliativen  Maßnahmen, 
Korsetts  und  Schienenhülsenapparate,  heutzutage  nur  noch  für  diejenigen  Kranken 
reservieren,  bei  denen  es  nicht  mehr  gelingt,  den  Schenkelkopf  in  seine  verlassene 
Pfanne  zurückzuführen  und  in  dieser  festzuhalten.  Befinden  sich  die  Patienten  noch 
in  einem  entsprechenden  Alter,  so  versuchen  wir  die  unblutige  Reposition,  deren 
Ausbildung  wir  hauptsächlich  Lorenz  verdanken,  und  deren  Technik  ich  in  folgendem 
so  schildere,  wie  ich  sie,  im  wesentlichen  den  Vorschriften  von  Lorenz  folgend, 
in  über  300  eigenen  Fällen  geübt  habe. 

Als  untere  Grenze  für  den  Beginn  der  Behandlung  wird  im  allge- 
meinen die  zweite  Hälfte  oder  besser  das  Ende  des  zweiten  Lebensjahres 
angenommen. 

Vor  dieser  Zeit  fällt  es  schwer,  die  Kinder  sauber  zu  halten;  meist  ist  man, 
falls  man  einmal  vorher  die  Einrenkung  vollführt,  gezwungen,  die  mit  Urin  durch- 
tränkten Verbände  häufig  zu  wechseln.  Immerhin  ist  es  mir  mehrfach  auch  bei 
kleineren  Kindern,  selbst  solchen  innerhalb  der  ersten  6  Monate,  gelungen,  zum 
Ziele  zu  gelangen  (Fig.  206). 


Doppelseitige  Lähmung  des  Olutaeus  medius  und  minimus  nach 
Poliomyelitis.    Oangaufnahmen. 
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Fig.  205. 


Verschiebt  man  —  was  wohl  im  allgemeinen  empfehlenswert  ist  —  den  Beginn 
der  Behandlung  bis  an  das  Ende  des  zweiten  Lebensjahres,  so  ist  es  zwecklos, 
vordem  die  Kinder  mit  anderweitigen  Maßnahmen,  Extensionsvorrichtungen  u.  dgl.  m. 
für  die  nachfolgende  Behandlung  vorzubereiten. 

Als  obere  Grenze  ist  bei 
einseitigen  Luxationen  das 
10.  — 12.,  bei  doppelseitigen 
das  6.-8.  Lebensjahr  nicht 
zu  überschreiten.  Es  soll  damit 
nicht  gesagt  werden,  daß  es  regel- 
mäßig unmöglich  ist,  über  diese 
Zeit  hinaus  die  Reposition  zu  er- 
reichen. Sie  gelingt  vielfach  noch, 
gelegentlich  selbst  in  einem  späte- 
ren Lebensabschnitt,  ohne  starke 
Anstrengung.  Es  resultieren  dann 
aber  meist  hartnäckigste  Steifig- 
keiten, schließlich  Ankylosen  im 
Hüftgelenk,  häufig  in  hochgradi- 
gen Flexions-  und  Abductions- 
stellungen,  die  anderweitige  Ein- 
griffe, speziell  die  Osteotomia 
subtrochanterica,  indiziert  er- 
scheinen lassen.  Man  vermeidet  weiterhin,  falls  man  sich  an  die  obenerwähnten 
Altersgrenzen  hält,  jegliche  Schädigungen  des  Patienten,  in  Gestalt  der  vielfach  in 

der  Literatur  erwähnten 
Schenkelhals-  und  -schaft- 
frakturen,  Paralysen,  Hernien, 
Vereiterungen  von  Hämato- 
men in  der  Adductorenge- 
gend,  selbst  gangränöse  Zu- 
stände an  der  beteiligten 
Extremität. 

Eine  einleitende  for- 
cierte Extension  in  der  Rich- 
tung nach  abwärts,  entweder 
manuell  oder  mit  Hilfe  der 
von  Lorenz  zunächst  für  alle 
Fälle  verwendeten  Schrau- 
benvorrichtung vollführt,  um 
den  nach  oben  dislozierten 
Kopf  in  das  Pfannenniveau 
zu  überführen,  kann  meist 
unterbleiben.  Neuerdings  hat  Becher  Versuche  unternommen,  die  Altersgrenze  der 
unblutigen  Reposition  hinauszuschieben,  indem  er  der  Einrenkung  nach  Lorenz  eine 
permanente  Extensionsbehandlung  mit  sehr  hohen  Gewichtsmengen  vorausschickte, 
u.zw.  mit  Hilfe  der  Heusnerschen  Methode.  Er  beginnt  mit  5  Pfund,  legt  jeden 
Tag  5  Pfund  zu,  und  geht  zu  immer  stärkerer  Abduction  über,  bis  er  ungefähr 
50  Pfund  erreicht  hat.  Nach  dieser  Zeit  geht  Becher  etwas  langsamer  vor,  so  daß  er 


Linksseitige  angeborene  Hüftverrenkung  bei  einem  6  Monate  alten  Mädchen. 


Fig.  206. 


Die  in  Fig.  205  abgebildete  Patientin  nach  der  Einrenkung. 
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nach  3  —  4  Wochen  die  Extensionsgrenze  von  einem  Zentner  und  extremste  Abduction 
erreicht  hat.  Die  Extension  wird  nach  Bechers  Angaben  meistens  von  den  Kindern 
ganz  gut  ausgehalten.  Nur  in  den  letzten  Nächten  sind  sie  mehr  oder  weniger 
unruhig,  dann  wurde  meist  Trional  gegeben. 

In  den  Fällen  der  obenerwähnten  Altersgrenzen  empfiehlt  es  sich  in  der  Regel, 
sofort  nach  Eintritt  der  Narkose  mit  der  von  Lorenz  als  zweiter  Akt  der  Operation 
empfohlenen  Überführung  des  Oberschenkels  in  die  Abductionsstellung  zu  beginnen. 

Während  ein  Assistent  das  Becken  exakt  fixiert,  wird  am  Rande  des  Tisches, 
bei  gleichzeitigem  manuellem  Druck  auf  den  Trochanter,  die  Abduction  des  im 
Hüft-  und  Kniegelenk  recktwinklig  oder,  je  nach  den  Umständen,  auch  mehr  spitz- 
oder  stumpfwinklig  flektierten  Beines  so  weit  bewirkt,  bis  der  Schenkelkopf  unter 
dem  akustischen  Phänomen  eines  dumpfen  Trommelschlages,  der  weithin  vernehmbar 
ist,  und  unter  dem  palpatorischen  Phänomen  einer  ruckweisen  Erschütterung,  welche 
wie  ein  elektrischer  Schlag  von  allen  den  Körper  des  Kindes  fixierenden  Händen 
empfunden  wird,  den  Pfannenrand  überspringt,  was  vielfach  schon  bei  einem  leichten 
Grad  von  Abduktion  geschieht,  während  anderseits  der  Oberschenkel  häufig  bis  über  die 
Frontalebene  hinausgeführt  werden  muß,  ehe  die  Reposition  erfolgt.  Bei  Jüngern  Kindern 
gelang  mir  die  zu  dauernder  Heilung  führende  Einrenkung  vielfach  ohne  Narkose. 

Den  Widerstand,  den  die  bei  der  Überführung  des  luxierten  Oberschenkels 
in  die  Frontalebene  sich  stark  anspannenden  Adductoren  entgegensetzen,  sieht  man 
allmählich  schwinden,  indem  die  Muskeln  partiell  einreißen.  Man  kann  durch  eine 
etwas  energische  Knetung  der  stark  gespannten  Muskeln  das  Einreißen  der  ein- 
zelnen Stränge  beschleunigen.  Schlesinger  und  Nove-Josserand  empfehlen, 
wenn  die  Einrenkung  nicht  sofort  ohne  allzu  große  Kraftanstrengung  gelingt,  das 
Gelenk  in  Einrenkungsstellung  einige  Tage  durch  Gipsverband  zu  fixieren.  Der 
dann  angestellte  Einrenkungsversuch  findet  wesentlich  geringeren  Widerstand. 

Die  erzielte  Einrenkung  hat  zunächst  nur  in  der  stärksten  Abductionsstellung 
Bestand.  Vermindert  man  dieselbe  oder  überführt  gar  das  Bein  in  eine  indifferente 
Streckhaltung,  so  erfolgt  sofort  die  Reluxation,  die  erst  dann  vermieden  wird,  wenn 
einige  Monate  hindurch  durch  Beibehaltung  der  extremsten  Abductionslage  des 
eingerenkten  Beines  eine  Verkürzung  der  Kapsel  und  durch  eine  Belastungsbehand- 
lung mit  Hilfe  des  in  der  Längsachse  des  Femurs  gegen  den  Pfannenboden  wirkenden 
mechanischen  Druckes  eine  Vertiefung  der  flachen  Pfanne  eingetreten  ist. 

In  extremster  Abductions-  und  rechtwinkliger  Flexionsstellung 
des  Hüftgelenkes  bei  indifferenter  Rotationsstellung  des  Beines  wird  daher  nach 
der  Reposition  ein  Becken  und  Oberschenkel  bis  zum  Kniegelenk  um- 
schließender Verband  angelegt,  an  dem  nach  den  Empfehlungen  von  Jul. 
Wolff,  Ducroquet  u.  a.  oberhalb  des  Trochanters  ein  tiefer,  mulden- 
förmiger Eindruck  angebracht  wird.  Ich  fertige  diesen  Verband  in  Bauchlage 
auf  einem  gewöhnlichen  Operationstisch,  an  dem  eine  zu  diesem  Zweck  von 
mir  konstruierte  Beckenstütze  angebracht  ist.  Während  der  Anlegung  der  Gips- 
binden und  namentlich  während  des  Erhärtens  des  Verbandes  wird,  wie  dies 
Fig.  207  erkennen  läßt,  das  eingerenkte  Bein  unterhalb  des  Kniegelenkes  mit  der 
einen  Hand  fixiert,  während  die  andere  Hand  mittels  des  hakenförmig  zu- 
sammengelegten Zeigefingers  mit  aller  Kraft  oberhalb  des  Trochanters 
die  erwähnte  Mulde  einzudrücken  sich  bemüht.  Der  Eintritt  eines  Decubitus  an 
dieser  Stelle  ist  nicht  zu  befürchten. 

In  dem  so  angelegten  Verbände  werden  schon  nach  durchschnittlich  10  Tagen, 
nachdem  die  Ungleichheiten  in  der  Länge  beider  Beine  durch   eine  entsprechende 
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Korkunterlage  unter  dem  Stiefel  der  reponierten  Seite  annähernd  ausgeglichen  sind, 
die  ersten  Gehversuche  unternommen,  wobei  die  Kinder,  wie  Fig.  208  zeigt,  mit 
Vorteil  die  entsprechende  Hand  auf  den  Oberschenkelteil  des  Verbandes  aufstützen. 
Das  in  der  Adductorengegend  bei  älteren  Kindern  in  der  Regel  in  den  ersten 
Tagen  entstandene  Hämatom  ist  inzwischen  geschwunden.  Bald  gelingt  die  eigene 
Fortbewegung  der  Kinder  auch  auf  der  Straße  in  vollkommen  sicherer  Weise. 

Der  durch  eine  übergelegte  Wasserglasbinde  widerstandsfähiger  gemachte 
Verband  wird  nur  ausnahmsweise  einmal  gewechselt,  lediglich  dann,  wenn  er  bei 
kleineren  Kindern  durchnäßt  ist  oder  wenn  sonstige  zwingende  Gründe  zu  seiner  Ent- 
fernung vorliegen.  Er  bleibt  durchschnittlich  3  Monate  liegen. 


Fig.  207. 


Verbandanlegung  nach  der  unblutigen  Einrenkung  einer  linksseitigen  angeborenen  Hüftverrenkung. 


Im  Gegensatz  zu  Lorenz  und  den  meisten  anderen  Autoren  verzichte  ich 
nach  seiner  Abnahme  auf  jede  weitere  Fixation  des  Gelenkes.  Es  wird  nunmehr 
den  Kindern  überlassen,  während  wir  selbst  jegliche  Manipulationen  tun- 
lichst vermeiden,  durch  eigene  Bemühungen  sich  selbst  wieder  die  normale  Be- 
weglichkeit der  Hüfte  zu  schaffen. 

Das  Bild,  welches  sich  gewöhnlich  nach  Abnahme  des  fixierenden  Verbandes 
darbietet,  ist  eine  infolge  von  Verkürzung  der  vorderen  Kapselteile  fixierte  Ab- 
ductionsstellung  des  kranken  Hüftgelenkes.  Flexion  und  Extension  sind  dabei  in 
gewissen  Grenzen  frei. 

Schon  nach  den  ersten  Tagen,  während  welcher  Bettruhe  verordnet  und  das 
abduzierte  Bein,  namentlich  während  der  Nacht,  durch  einen  auf  die  Kniegelenks- 
gegend aufgelegten  Sandsack  möglichst  noch  in  der  ihm  vordem  durch  den  Ver- 
band aufgedrungenen  Stellung  erhalten  wird,  fordert  man  die  Kinder  auf,  das  Bein 
möglichst  in  Parallelstellung  mit  dem  anderen  zu  bringen.  Hiebei  tritt  —  aus  ähn- 
lichen Gründen  wie  bei  einem  Kinde  im  ersten  Stadium  der  Coxitis  —  meist  eine 
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starke  Beckensenkung  ein,  die  eine  im  Gegensatz  zu  der  früheren  Verkürzung  höchst 
auffallende  Verlängerung  des  eingerenkten  Beines  vortäuscht  und  wegen  ihres  nament- 
lich bei  älteren  Kindern  langen  Bestandes  häufig  die  Eltern  in  höchstem  Grade 
beunruhigt.  Sehr  schön  erkennt  man  die  Ursache  dieser  Verlängerung  am  Skia- 
gramm.  Fig.  209  zeigt  beispielsweise  das  Röntgenbild  des  2jährigen  Knaben,  von  dem 
vor  der  Einrenkung  einer  linksseitigen  Luxation  das  in  Fig.  196,  p.  674,  wiedergegebene 
Skiagramm  gewonnen  wurde,  nach  der  Abnahme  des  Fixationsverbandes.  Der  Kopf 
steht  im  Gegensatz  zu  dem  Verhalten  vor  der  Behandlung  nunmehr  im  Pfannen- 
niveau gegenüber  dem  Y-förmigen  Knorpel.  Die  durch  3  Monate  hindurch  fixierte  Ab- 

Fig.  208. 


1 

^^P^^.^^^^«^ 

■ 

■n 

\ 

^^^^^^^^H^ 

fß 

H^Hp-' 

^           3*8*!     IL 

1 

5jährige  Patientin  mit^^ingerenkter  rechtsseitiger  Hüftverrenkung  im  Verbände. 


ductionsstellung  des  Oberschenkels  hat  sich  erhalten  und  das  Kind  veranlaßt,  bei  dem 
Versuch  der  Parallelstellung  beider  Beine  die  betreffende  Beckenhälfte  zu  senken. 
Das  Sitzen,  bei  dem  der  Längenunterschied  beider  Beine  gleichfalls  sehr  deutlich 
in  die  Erscheinung  tritt,  ist  schon  nach  wenigen  Tagen  zu  gestatten.  Durchschnittlich 
am  10.  Tage,  nachdem  uns  inzwischen  eine  Röntgenaufnahme  die  Gewiß- 
heit gebracht  hat,  daß  der  Kopf  an  der  gewünschten  Stelle  verblieben 
ist,  werden  die  ersten  vorsichtigen  Gehversuche  unternommen,  u.  zw.  meist  mit  der 
halben  Sohlenerhöhung,  wie  sie,  während  der  Verband  lag,  benutzt  wurde.  In  sehr 
schnellem  Tempo  kann  man  diese  Erhöhung  vermindern  und  ist  dann  meist  bald 
genötigt,  an  dem  gesunden  Bein  eine  Erhöhung  von  2  — 3  cm  anzubringen,  um  den 
jetzt  bestehenden  durch  die  Beckensenkung  auf  der  reponierten  Seite  bedingten 
Längenunterschied  auszugleichen.  In  diesem  Stadium  habe  ich  die  mir  von  außer- 
halb überwiesenen  Kinder  ruhig  ohne  Verband  nach  Hause  entlassen  und  dann 
häufig,  ohne  daß   irgendwelche  weiteren  Maßregeln   zur  Anwendung   kamen,  als 
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daß  allmählich  die  Sohlenerhöhung  vermindert  wurde,  die  Freude  gehabt,  sie  mit 
einem  so  vollkommen  normalen  Gelenk  wieder  zu  sehen,  daß  die  klinische 
Untersuchung  kaum  noch  eine  Andeutung  des  früheren  Übels  erkennen 
ließ  und  nur  das  Röntgenbild  noch  gewisse  anatomische  Differenzen  zeigte. 

Durchleuchtet  man  relativ  kurze  Zeit  nach  der  Einrenkung  ein  ehemals  luxiertes 
Gelenk,  so  findet  man  noch  eine  Reihe  von  charakteristischen  Veränderungen  an 
demselben.  Die  Pfanne  ist  noch  flacher  als  diejenige  der  gesunden  Seite.  In  ihrem 


Fig.  209. 


Röntgenbild  des  in  Fig.  196  abgebildeten  Patienten  mit  linksseitiger  angeborener  Hüftverrenkung,  3  Monate  nach  der 
Einrenkung,  8  Tage  nach  Abnahme  des  Fixationsverbandes. 


Grunde  finden  sich  im  Gegensätze  zu  der  andern  Beckenhälfte  unscharfe  Konturen, 
unregelmäßige  Gestaltungen,  osteophytenartige  Bildungen,  namentlich  an  dem  äußeren 
Teil  des  Pfannendaches.  Das  letztere  zeigt  eine  etwas  schräg  aufsteigende  Richtung. 
Die  Epiphyse  des  Kopfes,  vielfach  auch  diejenige  des  Trochanter  major,  ist  in  der 
Verknöcherung  zurückgeblieben.  Auch  der  Schaft  des  Oberschenkels  ist  vielfach 
meßbar  dünner  als  auf  der  gesunden  Seite.  Der  Abstand  des  oberen  Femurendes 
vom  Becken  erscheint  vergrößert,  der  Hals,  wie  man  sich  namentlich  bei  mehr- 
fachen Aufnahmen  nach  dem  Vorgange  von  König  das  eine  Mal  in  einwärtsrotierter, 
das  andere  Mal  in  auswärtsrotierter  Stellung  des  Beines  überzeugen  kann,  verkürzt  und 
antevertiert.  Während  diese  Veränderungen  bei  älteren  Patienten  dauernde  bleiben 
können,  sehen  wir  sie  bei  Jüngern  Kindern  sich  im  Laufe  der  Jahre  häufig  in  voll- 
kommener Weise  zurückbilden. 
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Ein  Beispiel  mag  den  gewöhnliciien  Gang  der  Verhältnisse  erläutern.  Fig.  210 
zeigt  das  Röntgenbild  einer  damals  6jährigen  Patientin  mit  linksseitiger  Hüftverrenküng^ 


Fig.  210. 


Röntgenbild  einer  6jährigen  Patientin  mit  linksseitiger  angeborener  Hüftverrenkung. 

Fig.  211. 


Röntgenbild  der  auf  Fig.  210  abgebildeten  Patientin  im  Altrr  von  11  Jahren,  4  J:i 
linksseitigen  Hüftverrenkung. 


hinrenkung  der 


bei  der  ich  vor  nunmehr  10  Jahren  die  unblutige  Einrenkung  nach  den  oben  ge- 
schilderten Grundsätzen  vollführt  habe.  Die  Verkürzung  der  linken  unteren  Extremität 
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betrug  Acm,  so  daß  die  Patientin  stark  hinkte  und  den  Fußboden  nur  mit  den 
Zellenspitzen  berührte.  Nach  10  Minuten  langer  Extension  mit  der  Flügelschraube 
und  nach  weitere  10  Minuten  lang  fortgesetzten  Abductionsmanövern  erfolgte  die 
Reposition  unter  sieht-  und  weithin  hörbarem  Einschnappen  bei  einem  Flexions- 
und Abductionswinkel  von  90°.  Diese  Stellung  wurde  im  Gipsverband  fixiert.  Ein 
an  der  Innenseite  des  Oberschenkels,  in  der  Gegend  der  Ansatzstelle  der  Adduc- 
toren  entstandenes,  auf  das  große  Labium  übergreifendes  Hämatom  schwand  nach 
wenigen  Tagen,  so  daß  die  Patientin,  deren  Behandlung,  wie  ich  das  bei  kleinern 
Kindern  regelmäßig  und  auch  bei  altern  Patienten  vielfach  getan  habe,  vollkommen 
ambulant  durchgeführt  wurde,  nach  12  Tagen  die  ersten  Gehversuche  mit  einer 
Sohlenerhöhung  von  12  cm  auf  der  linken  Seite  machen  und  sehr  bald  ohne  jede 
Unterstützung  sich  auch  auf  der  Straße  fortbewegen  konnte.  Nach  3  Monaten  wurde 
dieser  erste  und  einzige  Verband  entfernt  und  nach  14tägiger  Ruhe  wiederum 
mit  Gehversuchen  begonnen,  die,  um  die  Abduction  noch  einigermaßen  aufrecht 
zu  erhalten,  zunächst  noch  mit  einer  Sohlenerhöhung  von  6  cm  ausgeführt  wurden. 
Schon  nach  4  Wochen  ergab  sich,  nachdem  die  Erhöhung  allmählich  vermindert 
worden  war,  die  Notwendigkeit,  die  gesunde  Seite  um  2  cm  zu  erhöhen.  Nach  einer 
Zeit  von  ca.  6  Monaten,  während  welcher  jede  Art  von  Behandlung  unterblieb, 
die  Patientin  nur  fleißig  umherging,  später  in  vorsichtiger  Weise  zur  Übung  ein 
Dreirad  benutzte,  hat  sich  auch  diese  Differenz  vollkommen  ausgeglichen  und  eine 
tadellose  Funktion  des  Hüftgelenkes  eingestellt. 

Die  von  dieser  Kranken  in  Zwischenräumen  von  4—5  Monaten  während  der 
ersten  Jahre  gewonnenen  Skiagramme  gestatteten  mir  einen  interessanten  Einblick 
in  die  allmähliche  Gestaltung  der  Gelenkkonstituentien.  Während  auf  dem  vor  der 
Einrenkung  gewonnenen  Bilde  eine  Pfannenvertiefung  und  ein  Pfannendach  nur 
gerade  angedeutet  waren,  der  ganze  auf  dem  Skiagramm  erkennbare  Teil  des  Femur 
den  Eindruck  einer  extremen  Atrophie  gewährte,  zeigten  die  weiteren  im  Laufe  der 
Jahre  gewonnenen  Bilder  der  Patientin,  daß  die  Pfanne  sich  allmählich  vergrößerte 
und  vertiefte.  Ein  vom  äußeren  Rande  des  Pfannendaches  nach  unten  vorspringender 
Zapfen  trug  wesentlich  dazu  bei,  den  sicheren  Halt,  den  der  Kopf  nunmehr  am 
Becken  findet,  zu  verstärken.  Während  das  Caput  femoris  annähernd  die  Größe  des- 
jenigen der  anderen  Seite  erreicht  hat,  fällt  an  den  in  letzter  Zeit  sowohl  in  Einwärts-, 
als  auch  in  Auswärtsstellung  gefertigten  Bildern  (Fig.  211  zeigt  eine  Mittelstellung) 
nur  noch  eine  gewisse  Kürze  des  Schenkelhalses  auf,  deren  Eindruck  zum  Teil  noch 
durch  eine  leichte  Sagittalstellung  vermehrt  erscheint. 

Bei  einer  Reihe  von  Patienten  erzielt  man  im  Gegensatz  hiezu  nicht  nur  in 
funktioneller,  sondern  auch  in  anatomischer  Beziehung  nahezu  vollkommene  Re- 
sultate. Bei  dem  10jährigen  Mädchen,  von  dem  3V2  Jahre  nach  der  von  mir  voll- 
zogenen Einrenkung  einer  rechtsseitigen  Luxation  das  in  Fig.  212  wiedergegebene 
Röntgenbild  gewonnen  wurde,  ist  das  Ergebnis  ein  so  gutes,  daß  es  zurzeit  un- 
möglich ist,  bei  der  klinischen  Untersuchung  der  Patientin  zu  ent- 
scheiden, welche  Seite  die  früher  verrenkte  gewesen  ist  Patientin  geht 
andauernd,  ohne  daß  eine  Spur  irgendwelchen  Hinkens  bemerkt  wird.  Das  Tren- 
delenburgsche  Symptom  ist  geschwunden.  Wie  Fig.  213  zeigt,  vermag  sie  auch 
beim  Stehen  auf  dem  rechten  Bein  das  Becken  linkerseits  selbst  über  die  Horizontale 
hinaus  zu  erheben. 

Ähnliche  Verhältnisse  habe  ich  an  zahlreichen  Kranken  und  den  von  ihnen 
gewonnenen  Röntgenbilderserien  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  (1901 
u.  1903),  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  (1901),  der  Deutschen  Gesellschaft 
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für  orthopädische  Chirurgie  (1902  u.  1908),  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft 
(1902  u.  1905)  und  der  Gesellschaft  der  Charite-Ärzte  (1909)  zu  demonstrieren  vermocht. 


Fig    212. 


Fig.  213. 


Röntgenbild  eines  10jährigen  Mädchens,  bei  dem  31/2  Jahre  zuvor  eine  rechtsseitige  angeborene  Hüftverrenkung 
unblutig  eingerenkt  wurde. 

Bei  doppelseitigen  Luxationen  habe  ich  es  meist  vorgezogen,  zunächst  in 
der  oben  geschilderten  Weise  die  eine  Seite  und  nach  6  — 8  Monaten,  nachdem  in- 
zwischen die  normale  Beweglichkeit 
auf  dieser  Seite  wieder  eingetreten 
ist,  in  gleicher  Weise  die  andere  Seite  zu 
behandeln.  Es  geschah  dies  einmal  mit 
Rücksicht  auf  die  Unbequemlichkeiten,  die 
der  nach  Einrenkung  beider  Seiten  not- 
wendige Verband  mit  sich  bringt,  haupt- 
sächlich aber  deshalb,  weil  nach  meiner 
Ansicht  ein  Abgleiten  des  Kopfes  aus  dem 
Bereiche  des  Pfannendaches  am  wirksamsten 
durch  die  von  uns  künstlich  herbeigeführte 
Beckensenkung,  die  wir  naturgemäß  nur  bei 
einseitigem  Vorgehen  herbeiführen  können, 
vermieden  wird.  Fig.  214  — 216  zeigen  das 
Verhalten  eines  2jährigen  Mädchens  vor  der 
Behandlung,  nach  Einrenkung  der  linken 
Seite   und  nach   derjenigen   beider  Seiten. 

Fig.  217  zeigt  das  Skiagramm  eines 
7jährigen  Mädchens,  dessen  beiderseitige  Ver- 
renkung 5  Jahre  zuvor  zur  Reposition  kam. 

Es  dürfte  auch  hier  schwer  sein,  noch  Unterschiede  gegenüber  dem  normalen  Ver- 
halten zu  entdecken. 

Real-Encyclopädie  der  ges.  Heilkunde.  4.  Aufl.  VI.  44 


lOjährige  Patientin  mit  3'  2  Jahre  zuvor  erfolgreich  ein- 
gerenkter rechtsseitiger  Hüftverrenkung. 
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Das  hier  geschilderte,  von  mir  geübte  Verfahren  weicht  in  einer  Reihe  von 
Punkten  von  dem  sonst  üblichen  Vorgehen  ab,  zunächst  was  die  Dauer  der  Im- 
mobilisation  nach  der  Einrenkung  anlangt. 


Fig.|214. 


Röntgenbild  einer  2  Jahre  alten  Patientin  mit  doppelseitiger  angeborener  Hüftverrenkung. 
Fig.  215. 


Röntgenbild  der  in  Fig.  214  abgebildeten  Patientin  im  Alter  von  21/2  Jahren  nach  Einrenkung  der  linken  Seite 

Nach  den  in  der  Literatur  zunächst  gemachten  Angaben  wurde  es  in  der  Regel 
für  nötig  erachtet,  die  Fixationsperiode  wesentlich  länger  auszudehnen,  als  dies  bei 
meinen  Fällen  geschehen  ist.  Nur  Wolff  hat  schon  18Q9  über  einen  7jährigen  Knaben 
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berichtet,  bei  dem  schon  3  Monate  nach  der  Einreni<ung  einer  linksseitigen  Luxation 
ohne  Schaden  die  endgültige  Abnahme  des  Verbandes  erfolgte,  und  weiterhin  einen 
besonders  glücklichen  Fall  mitgeteilt,  bei  dem  die  Fixationsperiode  im  ganzen 


Fig.  216. 


Röntgenbild  der  in  Fig.  214  und  215  alit^cbildckMi  Patientin  im  Alter  von  3  Jahren  nach  Einrenkung  beider  Seiten. 

Fig.  217. 


Röntgenbild  einer  7  Jahre  alten  Patientin  mit  doppelseitiger  Hüftverrenkung  5  Jahre  nach  der  Reposition. 

nur  3V2  Wochen  gedauert  hat,  und  dennoch  ein  vorzügliches  Resultat 
zu  Stande  kam.  Es  handelte  sich  um  eine  Patientin,  bei  der  im  Alter  von  4  Jahren 
und  11  Monaten   eine  rechtsseitige  Luxation   unblutig  eingerenkt  wurde.    11  Tage 

44* 
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danach  wurde  das  Kind  mit  rechtsseitiger  Sohlenerhöhung  ziemHch  gut  umher- 
gehend entlassen.  Sehr  bald  darauf  erkrankte  dasselbe  an  Masern.  Unterhalb  der 
rechten  Spina  anterior  superior  entstand  ein  Absceß,  der  es  notwendig  machte,  den 
Verband  zu  entfernen.  Es  war  in  Aussicht  genommen,  sobald  irgend  möglich,  einen 
neuen  Verband  anzulegen.  Da  indes  die  Untersuchung  der  Hüftgegend  stets  wieder 
aufs  neue  zeigte,  daß  der  Femurkopf  nicht  aus  seiner  neuen  Stellung  herausgerutscht 
war,  so  wurde  die  Anlegung  des  neuen  Verbandes  immer  wieder  hinausgeschoben,  u.zw. 
so  lange,  bis  sich  endlich  ergab,  daß  überhaupt  kein  neuerVerband  notwendig  war. 

Weiterhin  hat  Perl  im  Anschluß  an  meine  eigenen  Mitteilungen  im  Jahre  1902 
über  Fälle  berichtet,  in  denen  eine  nur  ca.  3  Monate  währende  Fixation  genügt 
hatte,  um  Dauerresultate  zu  erzielen.  Bei  einem  Mädchen  mit  doppelseitiger  Ver- 
renkung, bei  dem  wegen  einer  interkurrenten  Krankheit  nach  ca.  7  Wochen  der  Ver- 
band eröffnet  werden  mußte,  blieb  auf  der  einen  Seite  der  Kopf  in  der  Pfanne, 
während  auf  der  anderen  eine  Transposition  nach  vorn  erzielt  wurde. 

Schanz  berichtet  1904,  daß  er  die  Fixation  auf  3  —  6  Wochen  beschränkt  und  den 
Kindern  die  Nachbehandlung  in  der  Hauptsache  selbst  überläßt.  Mit  den  Resultaten 
der  Behandlung  ist  Schanz  sehr  zufrieden. 

Sonst  fanden  wir  bis  vor  kurzem  fast  überall  Vorschriften  für  eine  wesentlich 
längere  Fixationsperiode. 

So  pflegt  Lorenz  die  gewählte  Primärstellung  durch  4  —  5  Monate  zu  fixieren 
und  erst  dann  mit  der  etappenweisen  Stellungskorrektur  mittels  weiterer  Fixations- 
verbände  zu  beginnen.  Im  allgemeinen  nimmt  nach  seinen  Angaben  die  strenge 
Fixationsbehandlung  etwa  die  Dauer  von  9  Monaten  in  Anspruch,  kann  aber  häufig 
schon  während  der  letzten  3  Monate  durch  Anwendung  abnehmbarer  Fixations- 
hülsen  eine  Erleichterung  erfahren. 

Dreesmann,  Broca,  Mouchet  u.a.  immobilisieren  6  Monate  lang.  Hago- 
poff  in  Konstantinopel,  der,  ebenso  wie  eine  Reihe  von  anderen  Autoren,  den  Ein- 
tritt einer  wirklichen  Reposition  für  ein  nur  ausnahmsweise  eintretendes  Ereignis 
erachtet,  vielmehr  glaubt,  daß  es  meist  nur  gelingt,  eine  günstigere  Einstellung  des 
Kopfes  im  Pfannenniveau  zu  erlangen,  will  ein  freies  Umhergehen  der  Patienten 
nach  der  Einrenkung  erst  sehr  spät  (bei  Knaben  nicht  vor  Ablauf  von  2V2  Jahren) 
und  auch  dann  nur  mit  der  größten  Vorsicht,  unter  Benutzung  eines  besonderen 
Apparates,  mit  Verbot  des  Treppensteigens,  Springens  u.  dgl.  m.  gestatten. 

Die  von  mir  bei  einer  großen  Zahl  von  Patienten  erreichten  Resultate  dürften  jeden- 
falls dafür  beweisend  sein,  daß  es  vielfach  bereits  nach  bedeutend  kürzerer  Zeit  mög- 
lich ist,  die  Kranken  sich  selbst  zu  überlassen  und  damit  naturgemäß  die  ganze  Behandlung 
wesentlich  zu  vereinfachen.  Bei  kleinen  Kindern  kommt  man  in  ganz  überraschend  kurzer 
Zeit  zum  Ziel.  Bei  einem  6  Monate  alten  Kinde  mit  doppelseitiger  Verrenkung  genügte 
mir  schon  eine  Fixationsperiode  von  14  Tagen,  um  die  dauernde  Heilung  herbeizuführen. 

Der  von  mir  zunächst  allein  vertretenen  Ansicht,  daß  die  Fixationsperiode  vielfach 
wesentlich  verkürzt  werden  könne,  hat  sich  in  neuerer  Zeit  eine  große  Anzahl 
von  Autoren  angeschlossen. 

Im  Gegensatz  zu  dem  oben  geschilderten  Verfahren  der  Anlegung  eines  Becken 
und  Oberschenkel  umschließenden  Fixationsverbandes  nach  der  Einrenkung  instarkab- 
duzierter,  flektierter  und  au ßenrotierter  Stellung  des  Oberschenkels  ist  eine 
Reihe  von  Modifikationen  angegeben  worden,  von  denen  ich  nur  einige  erwähnen  möchte. 

Ducroquet  verlängert  den  nach  der  Einrenkung  in  starker  Abduction,  Flexion 
und  Außenrotation  angelegten  Verband  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels.  Ernst 
Müller  legt  den  Verband  bei  starker  Abduction,  Außenrotation  und  bei  gestrecktem 
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Knie  bis  zu  den  Knöcheln  herunter  an.  Hoffa  fixierte  längere  Zeit  das  Bein  in  ein- 
wärts rotierter  Stellung,  wobei  er  eine  entschiedene  Besserung  in  seinen  Resul- 
taten konstatieren  konnte.  Ebenso  ist  nach  Langes  Ansicht  die  Gefahr  der  Reluxa- 
tion  nach  hinten  bei  der  Innenrotation  nicht  vorhanden,  falls  man  den  Oberschenkel 
gleichzeitig  kräftig  überstreckt.  Auch  Nove-Josserand  sucht  in  der  Fixationsperiode, 
die  er  im  Durchschnitt  auf  10  Monate  ausdehnt,  die  Abductionsstellung  des  Ober- 
schenkels möglichst  mit  einer  Einwärtsrotationsstellung  desselben  zu  kom- 
binieren. Als  primäre  Einwärtsrotation  bezeichnet  er  eine  Stellung,  bei  der  in 
einem  Abductionswinkel  von  40°  und  leichter  Innenrotation  die  Reposition  be- 
stehen bleibt.  Der  Verband  hat  in  diesem  Falle  nicht  nur  Becken  und  Oberschenkel, 
sondern  auch  Unterschenkel  und  Fuß  der  kranken  Seite  zu  umschließen,  um  die 
Auswärtsrotation  der  Extremität  zu  verhindern.  Meist  ist  Nove-Josserand  indes 
genötigt,  um  die  Retention  des  Schenkelkopfes  nach  der  Einrenkung  zu  sichern, 
wesentlich  stärker,  u.  zw.  bis  zum  rechten  Winkel  zu  abduzieren.  In  dieser  Position 
stellt  sich  der  Oberschenkel  in  einen  gewissen  Grad  von  Auswärtsroi lung.  Hat  man 
den  Verband  in  einem  so  erheblichen  Abductionswinkel  angelegt,  so  braucht  der- 
selbe zunächst  nur  bis  zum  Knie  zu  reichen.  Nove-Josserand  wechselt  ihn  nach 
ungefähr  2  Monaten  und  bringt  dann  das  Bein  in  die  sekundäre  Einwärtsrotations- 
stellung, Es  gelingt  jetzt  in  Narkose  nach  einigen  Bewegungen  eine  Abductions- 
stellung von  45  —  60°  mit  leichter  Einwärtsrollung  herbeizuführen,  bei  der  der 
Kopf  in  der  Pfanne  bleibt.  Wie  bei  der  primären  Einwärtsrotationsstellung,  muß  der 
nunmehr  angelegte  Verband  die  ganze  Extremität  umschließen.  Er  wird  nach  2  Mo- 
naten durch  einen  neuen  Verband  ersetzt,  der  wiederum  das  Knie  freiläßt  und  von 
3  zu  3  Monaten  erneuert  wird. 

Schede  weist  unter  Betonung  der  Häufigkeit  einer  Torsion  des  oberen 
Femurendes  darauf  hin,  daß  in  allen  solchen  Fällen,  in  denen  bei  nach  vorn  ge- 
richteter Patella  der  Gelenkkopf  sagittal  vor  dem  Trochanter  oder  gar  lateral  neben 
ihm  steht,  die  Außenrotation  des  Schenkels  das  schwerste  Hindernis  für  die  Re- 
tention des  Kopfes  nach  der  Loren zschen  Reposition  darstellt,  ja,  sie  in  zahlreichen 
Fällen  völlig  unmöglich  machen  muß,  sobald  man  aus  einer  extremen  Abductions- 
stellung in  eine  weniger  starke  oder  gar  zur  Parallelstellung  der  Beine  übergeht. 

Schede  ging  daher  dazu  über,  den  in  Einwärtsrotation  reponierten  Schenkel 
auch  in  Einwärtsrotation  eingegipst  zu  erhalten.  Es  gelang  nun  zwar  in  einer  ganzen 
Anzahl  von  Fällen,  bei  denen  bis  dahin  die  Retention  in  Außenrotation  vergeblich 
angestrebt  worden  war,  dieselbe  in  Innenrotation  durchzusetzen.  Sobald  aber  die 
Innenrotation  aufgegeben  wurde,  dauerte  es  häufig  nur  ganz  kurze  Zeit,  bis  der 
Kopf  nicht  mehr  in  der  Pfanne  stand,  sondern  außen  und  oben  von  ihr. 

Schede  entschloß  sich  daher,  die  Torsion  des  Oberschenkels  durch  eine 
Osteotomie  zu  beseitigen.  Nach  Ausführung  der  Reposition  wurde  mit  großer 
Sorgfalt  diejenige  Rotationsstellung  ausgesucht,  in  welcher  der  Kopf  am  besten  in 
der  Pfanne  erhalten  blieb,  und  der  Abductionsgrad,  in  welchem  die  Retention  völlig 
gesichert  erschien.  Als  zweckentsprechendste  Rotationsstellung  erwies  sich  für  die  in 
Frage  stehenden  Fälle  ausnahmslos  ein  mehr  oder  weniger  bedeutender  Grad  von 
Innenrotation,  der  unter  allen  Umständen  so  groß  sein  muß,  daß  der  vorher  nahe 
unter  der  Haut  fühlbare  Gelenkkopf  sich  nach  der  Schenkelachse  hinwendet  und 
nun  jedenfalls  nicht  mehr  wesentlich  deutlicher  von  vorn  zu  fühlen  ist  als  ein  nor- 
maler. In  dieser  Stellung  bleibt  der  reponierte  Schenkel  im  Gipsverband  IV2  bis 
3  Monate.  Ist  nach  seiner  Abnahme  alles  in  Ordnung,  steht  der  Gelenkkopf  fest  in 
der  Pfanne,    so  folgt  nun   die  Osteotomie,    die  meist  im   unteren  Drittel   vollführt 
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wird.  Um  nach  der  Osteotomie  dem  oberen  Fragment  jede  gewünschte  Rotations- 
stellung geben  zu  können,  wird  ein  stark  vergoldeter  Stahlnagel  direkt  durch  die 
Haut  in  den  Trochanter  und  den  Schenkelhals  getrieben,  so  daß  er  nach  außen 
etwa  3  cm  über  der  Hautoberfläche  hervorragt  und  dadurch  eine  bequeme  und 
völlig  sichere  Handhabe  bietet.  Sofort  nach  der  Osteotomie  wird  das  untere  Frag- 
ment so  weit  nach  außen  gedreht,  daß  die  Kniescheibe  gerade  nach  vorn  sieht, 
und  ein  Gipsverband  angelegt.  Nach  Heilung  der  Osteotomie  ist  immer  noch  eine 
Zeitlang,  3  —  6  Monate,  das  Tragen  eines  Gipsverbandes  notwendig,  der  die  Stellung 
des  Gelenkkopfes  sichert.  Derselbe  reicht  bis  zum  unteren  Drittel  des  Oberschenkels. 
Eine  artikulierte  Schiene  verbindet  ihn  mit  dem  Schuh  und  sorgt  dafür,  daß  die 
Stellung  der  Patella  nach  vorn  erhalten  bleibt.  Nach  V4— VaJahr  haben  die  Außen- 
rotatoren  sich  so  gedehnt,  daß  sie  jede  Neigung  zur  Opposition  gegen  die  neue  Stel- 
lung des  oberen  Femurendes  verloren  haben.  In  derselben  Zeit  ist  in  der  Regel 
die  Konsolidation  des  Gelenkes  so  weit  gediehen,  daß  die  festen  Verbände  fort- 
gelassen werden  können  und  nur  noch  ein  von  Lange  angegebener  Beckengurt 
längere  Zeit  hindurch  benutzt  zu  werden  braucht. 

Neuerdings  hat  Reiner  vorgeschlagen,  in  Fällen  von  starker  Anteversion  des 
Schenkelhalses  der  Reposition  nach  Lorenz  die  Osteoklase  des  Oberschenkels  in 
seinem  unteren  Abschnitt  vorauszuschicken  und  damit  dasjenige  zu  erreichen,  was 
Schede  mit  seiner  Osteotomie  bewirken  wollte. 

Heusner  verwendet  zu  den  Verbänden  nach  der  Einrenkung  in  der  Regel 
Stärkebinden  mit  Einlagen  von  Flechtwerk  und  biegsamen  Eisenschienen,  wodurch 
dieselben  leichter,  schmiegsamer  und  haltbarer  werden  sollen.  Aus  Rücksicht  auf 
die  Anteversion  des  Schenkelhalses  wendet  er  schon  bei  der  Primärstellung,  wie 
auch  bei  allen  nachfolgenden  Verbänden,  starke  Einwärtsrotation  an ;  er  muß  daher 
den  Verband  über  das  gebeugte  Knie  bis  gegen  den  Fuß  hinführen  und  auf  das 
frühzeitige  Umhergehen  der  Patienten  verzichten.  Wo  Wiederverrenkung  zu  be- 
fürchten ist,  läßt  Heusner  nach  Entfernung  der  Verbände  noch  längere  Zeit  einen 
entlastenden  Schienenhülsenapparat  tragen,  mit  einer  Vorrichtung,  welche  die  Ab- 
ductionsstellung  und  die  Einwärtsrotation  des  Beines  sichert.  Bei  starker  Anteversions- 
stellung  des  Schenkelhalses  hält  Heusner  das  oben  geschilderte  Schedesche  Ver- 
fahren für  indiziert;  um  aber  eine  Abkürzung  der  Heilungsdauer  zu  ermöglichen 
und  einer  späteren  Wiederkehr  der  Auswärtsstellung  vorzubeugen,  hat  Heusner 
eine  Sehnentransplantation  in  Aussicht  genommen,  durch  die  das  Übergewicht 
der  Auswärtsdreher  abgeschwächt,  die  Einwärtsdreher  dagegen  gestärkt 
werden  sollen.  Zu  diesem  Z^eck  wird  mit  Hilfe  eines  10— 15  cm  langen  Schnittes 
an  der  Rückseite  des  oberen  Schenkelendes  die  untere  Partie  der  Sehne  des  Glutaeus 
maximus  vom  Knochen  und  der  Fascia  lata  abgetrennt  und  unter  starker  Einwärts- 
drehung des  Beines  der  kleine  Trochanter  von  der  Rückseite  her  freigemacht.  Dann 
wird  mit  einem  stumpfen  Haken  die  Sehne  des  Ileopsoas,  welche  an  der  Vorder- 
seite dieses  Knochenvorsprungs  inseriert,  hervorgezogen,  abgeschnitten  und  nun- 
mehr der  losgelöste  Zipfel  der  Sehne  des  Glutaeus  maximus  an  das  Periost  des 
kleinen  Rollhügels,  der  eventuell  durchbohrt  werden  muß,  angenäht.  Durch  die 
Tenotomie  des  Ileopsoas  wird  die  auswärtsdrehende  Komponente  dieses  Muskels 
gemindert  oder  zunächst  ganz  ausgeschaltet;  durch  die  Verpflanzung  der  Sehne  des 
Glutaeus  maximus  von  der  Außenseite  an  die  Innenseite  des  Oberschenkels  wird 
wiederum  die  untere  Hälfte  des  Muskels  aus  einem  Auswärtsdreher  in  einen  Ein- 
wärtsdreher verwandelt.  Eventuell  muß  zu  einem  späteren  Termin  die  operative 
Auswärtsdrehung  des  unteren  Schenkelendes  hinzugefügt  werden. 
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Es  muß  der  Zukunft  überlassen  bleiben,  die  Zweckmäßigkeit  dieser  Eingriffe, 
die  zweifellos  nur  für  solche  Fälle  in  Betracht  kämen,  bei  denen  die  einfacheren 
Verfahren  nicht  zum  Ziele  führen,  zu  erweisen. 

Einer  besonderen  Besprechung  bedürfen  noch  die  nach  der  Reposition  beob- 
achteten Paralysen. 

Nach  der  unblutigen  Einrenkung  der  congenitalen  Luxation  des  Hüftgelenkes 
sind  drei  Arten  von  Lähmungen  beobachtet  worden.  Man  unterscheidet  zweckmäßig 
die  Lähmungen  im  Gebiete  des  Nervus  ischiadicus,  des  N.  cruralis  und  die 
Lähmungen  centralen  Ursprungs. 

Lähmungen  des  N.  ischiadicus  können  entweder  totale  sein  oder  sich  auf  den 
N.  peroneus  beschränken.  Der  N.  tibialis  allein  ist  niemals  betroffen. 

Von  den  totalen  Lähmungen  des  N.  ischiadicus  sind  bisher  26  Fälle  in  der 
Literatur  bekannt,  deren  Durchschnittsalter  10'4  Jahre  betrug.  Soweit  bekannt,  waren 

8  doppelseitige  Luxationen,  von  denen  5  eine  doppelseitige,  3  eine  einseitige  Läh- 
mung davontrugen.  Es  trat  in  13  Fällen  völlige  Heilung,  u.  zw.  nach  etwa  4  —  5  Mo- 
naten, ein,  dagegen  blieb  eine  Peroneusparalyse  mit  ihren  Folgen  (Spitzfuß)  in 
3  Fällen  zurück. 

Weniger  häufig  sind  die  isolierten  Peroneuslähmungen,  die  bisher  12mal  im 
Gefolge  der  Luxationsbehandlung  gesehen  wurden.  Das  durchschnittliche  Alter  dieser 
Kinder  betrug  fast  9  Jahre.  Die  Prognose  dieser  Lähmungsart  ist  günstig;  es  traten 

9  sichere  Heilungen  in  dem  Zeitraum  von  wenigen  Tagen  bis  zu  mehreren  Mo- 
naten ein. 

Bezüglich  der  Entstehung  der  Lähmungen  im  Ischiadicusgebiet  kommen  ver- 
schiedene Ursachen  in  Betracht.  Man  unterscheidet  die  Zerrungs-  oder  Dehnungs- 
lähmungen von  den  Quetschungslähmungen.  Zerrungslähmungen  treten  vornehmlich 
nach  den  forcierten  Extensionen  durch  maschinelle  Kraft  auf  und  wurden  vornehm- 
lich von  Narath  und  Petersen  mitgeteilt.  Es  erscheint  wahrscheinlich,  daß  der 
brüske  Längenausgleich  zu  Circulationsstörungen  im  Nerven,  vornehmlich  im  N.  pero- 
neus, führt.  Bei  der  Einrenkung  ohne  vorherige  Extension  kann  es,  worauf  besonders 
Drehmann  hinwies,  zu  einer  Quetschung  des  Nervenstammes  entweder  durch 
Eintreten  des  Schenkelkopfes  in  das  Foramen  ischiadicum  oder  bei  Anteversion  des 
Schenkelhalses  durch  Pressung  des  Nerven  zwischen  Trochanter  und  Tuber  ischii 
kommen.  In  jedem  Fall  ist  der  Ischiadicus  schwer  gefährdet.  Peltesohn,  der  die 
anatomischen  Verhältnisse  an  einem  Präparat  von  doppelseitiger  Luxation  unter- 
suchen konnte,  bestätigte  diese  Ansicht,  zeigte  aber,  daß  bei  dem  üblichen  Lorenz- 
schen  Einrenkungsmanöver  zuerst  Dehnung  des  Ischiadicus  über  den  Schenkelkopf, 
dann  bei  Steigerung  der  Abduction  Quetschung  zwischen  Trochanter  und  Tuber 
ischii  stattfindet.  Aus  dieser  Kombination  oder  dem  Überwiegen  eines  der  beiden 
Momente,  der  Dehnung,  resp.  Pressung,  erklärt  sich  wahrscheinlich  auch  die  Ver- 
schiedenheit in  der  Schwere  und  der  Prognose  der  Lähmungen.  Die  schädigende 
Pressung  besteht  übrigens  nur,  solange  der  Kopf  noch  außerhalb  der  Pfanne  steht, 
und  hört  mit  dem  Moment  des  Einschnappens  auf.  Ist  die  Einrenkung  langwierig, 
so  ist  demgemäß  die  Gefahr  der  Lähmung  eine  größere;  und  da  die  Schwierigkeit 
mit  dem  Alter  wächst,  ergibt  sich  die  Forderung  der  Festsetzung  einer  Altersgrenze 
für  die  Operationen. 

Das  Auftreten  der  isolierten  Peroneuslähmungen  nach  Einrenkung  knüpft  sich 
entweder  an  die  eben  genannten  Ursachen  an,  ist  also  die  Läsion  eines  Teiles  des 
Ischiadicusstammes,  oder  wird,  wie  Calot  meint,  durch  Druck  der  Extensionslasche 
am  Knie  hervorgerufen.    Die  erstere  Entstehung  dürfte  die  häufigere  sein.    Lorenz 
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und  Reiner  nehmen  mit  v.  Aberle  an,  daß  der  N.  peroneus  durch  straffe  Fixation 
in  Höhe  des  Fibulai<öpfchens  durch  Dehnung  des  N.  ischiadicus  besonders  leicht 
gefährdet  sei;  Härtung  schreibt  das  häufige  Vorkommen  von  Peroneuslähmungen 
dem  Umstände  zu,  daß  die  Fasern  des  N.  peroneus  von  ihrem  Austritt  aus  der 
Wirbelsäule  über  3  Knochenkanten,  nämlich  die  Linea  innominata,  den  Schenkel- 
hals und  die  Basis  des  Fibulaköpfchens,  verlaufen  und  daß  daher  die  Möglichkeit  einer 
Quetschung  an  diesen  Punkten  eine  stark  gesteigerte  ist.  Ob  Goch ts  Erklärung,  daß 
der  N.  peroneus  bei  seinem  Durchtritt  durch  den  M.  pyriformis,  eine  anscheinend  häufige 
Varietät  des  Verlaufes,  gequetscht  wird,  zu  Recht  besteht,  muß  dahingestellt  bleiben. 


Fig.  218. 


Beckenbild  einer  6  Jahre  alten  Patientin  mit  linksseitiger  angeborener  Hüftverrenkung.    Rechterseits  besteht  eine  Verkleinerung 

des  Schenkelhalswinkels. 


Auch  Lähmungen  des  N.  cruralis  sind  beobachtet  worden.  Im  ganzen  wurden 
14  derartige  Fälle  von  Lorenz  und  Ling  Taylor  mitgeteilt.  Als  Grund  nimmt 
ersterer  Autor  an,  daß  durch  die  Überstreckung  der  N.  femoralis  einem  Zuge  und 
durch  den  in  der  Leiste  prominierenden  Schenkelkopf  einem  direkten  Druck  aus- 
gesetzt wird.  Wenn  nun  trotz  Fixation  in  dieser  Stellung  die  Lähmung  ziemlich 
schnell  verschwindet,  so  ist  daraus  zu  schließen,  daß  die  oft  langwierigen  Ein- 
renkungsmanöver mit  ihren  extremen,  wenn  auch  nur  passageren  Beinstellungen 
die  Lähmung  hervorrufen.  Die  Prognose  ist  durchaus  günstig,  die  Lähmungen  ver- 
schwinden in  einigen  Monaten  von  selbst. 

Was  die  gleichzeitigen  Lähmungen  des  N.  ischiadicus  und  des  N.  femoralis 
betrifft,  so  ist  es  zwar  möglich,  daß  diese  Kombination  ebenfalls  peripherischen 
Läsionen  ihre  Entstehung  verdankt,  was  bei  3  bisher  bekannten,  ohne  Blasen-  und 
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Mastdarmstörungen  verlaufenen  Fällen  dieser  Art  vielleicht  zutrifft.  Doch  ist  es  wohl 
wahrscheinlicher,  daß  sie  centralen  Ursprungs  sind.  Dies  ist  mit  Sicherheit  bei  den 
mit  Störungen  der  Miktion  und  Stuhlentleerung  einhergehenden  totalen  Lähmungen 
der  unteren  Extremität  der  Fall.  In  den  3  hiehergehörigen  Fällen  handelte  es  sich 
um  5  — 11jährige  Mädchen,  die  sämtlich  an  doppelseitiger  Hüftgelenkluxation  litten 
und  bei  denen  die  Einrenkung  beider  Seiten  gleichzeitig  vorgenommen  worden 
war.  Man  geht  wohl  nicht  fehl,  wenn  man  annimmt,  daß  diesem  Umstände  ein 
Teil  der  Schuld,  der  übrige  aber  dem  brüsken  Vorgehen  bei  den  Einrenkungs- 
manövern beizumessen  ist,  indem  der  doppelseitige  Zug  an  den  austretenden  Nerven 

Fig.  219. 


Beckenbild  der  in  Fig.  213  abgebildeten  Patientin  3  Jahre  nach  der  Einrenkung  der  linksseitigen  Hüftverrenkung.  Sekundäre  Coxa  vara. 


ein  Nachgeben  nach  der  Seite  nicht  zuläßt  und  zu  Blutungen  in  das  Rückenmark  und 
die  Rückenmarkshäute  führt.  Wahrscheinlich  müssen  die  Läsionen  in  das  V  Lumbal- 
bis  II  Sakralsegment  verlegt  werden. 

Die  Therapie  dieser  Lähmungen  hat  zunächst  durchweg  in  der  Abnahme  des 
Gipsverbandes  zu  bestehen,  wenn  auch  dadurch  meist  das  Schicksal  der  Luxation 
besiegelt  ist.  Doch  ist  zu  bedenken,  daß  es  einmal  etwas  Unheimliches  hat,  einen 
schweren  Gipsverband  an  einem  frisch  gelähmten,  nicht  selten  Sensibilitätsstörungen 
aufweisenden  und  zu  Ernährungsstörungen  neigenden  Gliede  liegen  zu  lassen,  daß 
anderseits  im  allgemeinen  die  Lähmungen  bei  sofortiger  Abnahme  oder  Nicht- 
anlegung  eines  Gipsverbandes  schneller  und  in  der  Regel  vollständiger  verschwinden 
als  solche,  bei  denen  diese  Vorsicht  nicht  beobachtet  wurde,  daß  endlich  die  Re- 
stitution  der   Lähmung   ein    vitaleres   Interesse   für   den   Kranken    darstellt   als  die 
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Heilung  der  Hüftverrenkung.  Daneben  kommen  selbstverständlich  Massage,  Bäder, 
Elektrisationsbehandlung  in  allen  Modifikationen  in  Betracht. 

Weit  wichtiger  erscheint  aber  die  Prophylaxe,  die  alle  oben  aufgeführten  Mo- 
mente zu  berücksichtigen  und  zu  vermeiden  hat.  Am  bedeutsamsten  ist  aber,  unter 
Berücksichtigung  des  Umstandes,  daß  die  von  Lähmung  nach  Einrenkung  be- 
troffenen bereits  ein  höheres  Alter  erreicht  hatten,  die  Innehaltung  der  oben  be- 
zeichneten Altersgrenzen. 

Wir  verdanken  Nove-Josserand,  Ochsner,  Ernst  Müller,  Veau  u.  Cathale 
u.a.  die  Beschreibung  von  Präparaten,   die  für  die  Kenntnis  der  Heilungs- 


Fig.  220. 


Beckenbild  einer  2jährigen  Patientin  mit  doppelseitiger  Hüftverrenkung. 


Vorgänge  bei  der  unblutigen  Reposition  der  angeborenen  Hüftverrenkung 
von  großem  Wert  sind. 

Besonderes  Interesse  wegen  der  Vollkommenheit  der  Rückbildung  aller  die 
Luxation  begleitenden  Veränderungen  verdient  das  eine  der  beiden  von  Müller 
beschriebenen  Präparate.  Es  stammt  von  einem  4jährigen  Mädchen,  bei  dem  2  Jahre 
vor  dem  Tode  die  linke  Hüfte  unblutig  reponiert  und  vollständige  Heilung  erzielt 
worden  war.  Der  Gang  und  ebenso  der  Befund  bei  der  klinischen  Untersuchung 
der  Hüfte  waren  tadellos  gewesen,  so  daß  nicht  unterschieden  werden  konnte, 
welche  Hüfte  die  früher  luxierte  war.  Das  Kind  war  an  Meningitis  gestorben. 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  erwies  sich  das  Gelenk  von  einem  nor- 
malen nicht  oder  jedenfalls  nur  in  unwesentlichen  Punkten  verschieden. 
Die  Gelenkpfanne  war  ein   regelmäßiger  Hohlkugelabschnitt;    sie  war  überall  von 
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einer  gleichmäßigen,  glatten  Knorpelfläche  ausgekleidet.  Der  Durchschnitt  der  Pfanne 
bildete  einen  Bogen  von  nahezu  regelmäßiger  Kreisform;  er  umfaßte  im  ganzen 
etwas  mehr  als  zwei  Fünftel  eines  Kreises.  Das  Pfannendach  war  sehr  schön  breit 
entwickelt,  bestand  aber  fast  ganz  aus  Knorpel.  So  kam  es,  daß  auf  einem  vor  der 
Zerlegung  des  Präparates  angefertigten  Röntgenbilde  die  Verhältnisse  weniger 
günstig  aussahen,  als  es  der  Wirklichkeit  entsprach.  Der  Kopf  bildete  einen  der 
Pfanne  vollständig  entsprechenden  Kugelabschnitt,  das  obere  Oberschenkelende  war 
auch  sonst  regelmäßig  gebildet.  Die  Kapsel  spannte  sich  straff  vom  Pfannenrande 
zum   Schenkelhals   hinüber;    nirgend  war   eine   abnorme  Ausbuchtung  bemerkbar. 

Fig.  221. 


Beckenbild  der  in  Fig.  213  abgebildeten  Patientin  4  Jahre  nach  der  Einrenkung  der  doppelseitigen  Hüftverrenkung.  Linksseitige 

sekundäre  Coxa  vara. 


Das  Ligamentum  teres  was  als  kurzes,  fläch enhaftes,  ca.  1  cm  breites  Band  mit  nor- 
malen Insertionspunkten  erhalten. 

Auf  eine  Reihe  von  Störungen,  die  längere  Zeit  nach  geglückter  Re- 
position bei  scheinbar  vollkommen  geheilten  Kranken  auftreten  können,  haben 
neuerdings  Curtillet,   Frölich,  Wullstein,  Redard  und  ich  selbst  hingewiesen. 

Es  handelt  sich  in  erster  Linie  um  die  Ausbildung  einer  Schenkelhalsver- 
biegung auf  der  Seite  des  eingerenkten  Gelenks.  Daß  dieselbe  nicht  ohne  weiteres  mit 
der  bekannten  Disposition  der  angeborenen  Hüftluxation  zur  Coxa  vara  zusammenhängt, 
geht  daraus  hervor,  daß  in  diesen  Fällen  vor  der  Einrenkung  zweifellos  die  normale 
Richtung  des  Schenkelhalses  erwiesen  werden  konnte.  Fig.  218  zeigt  das  Röntgen- 
bild einer  zu  Beginn  der  Behandlung  6  Jahre  alten  Patientin,  bei  der  damals  auf 
der  verrenkten  linken  Seite  der  Schenkelhalswinkel  normal,  auf  der  entgegengesetzten 
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Seite  dagegen  auf  etwa  100°  verkleinert  war.  Vergleichen  wir  das  Verhalten  3  Jahre 
nach  der  Reposition  (Fig.  219),  so  sehen  wir,  daß  der  rechte  Schenkelhalswinkel  sich 
auf  etwa  120°  vergrößert,  der  linke  dagegen  auf  etwa  100°  verkleinert  hat. 

Die  Patientin,  deren  Beckenbild  Fig.  220  zeigt,  war  zu  Beginn  der  Behandlung 
2  Jahre  alt.  Beide  Schenkelhälse  waren  in  gleicher  Weise  in  normalem  Winkel  nach 
oben  gerichtet.  Ich  habe  hier  zunächst  die  rechte,  72  J^^r  später  dann  die  linke 
Seite  eingerenkt.  Nachdem  die  kleine  Patientin,  wovon  ich  mich  mehrfach  persön- 
lich überzeugen  konnte,  3  Jahre  hindurch  in  tadelloser  Weise  ohne  eine  Spur  von 
Hinken  herumgegangen  war,  habe  ich  sie  auf  Veranlassung  der  Mutter  wieder- 
gesehen, weil  sich  linkerseits  ein  leichtes  Hinken  bemerkbar  machte.  Die  Röntgen- 
untersuchung (Fig.  221)  ergab  beide  Köpfe  in  tiefen  Pfannen  mit  gut  ausgeprägten 
Pfannendächern.  Der  rechte  Schenkelhalswinkel  zeigte  die  normale  Größe.  Linkerseits 
dagegen  hatte  er  sich  auf  etwa  100°  verkleinert,  ohne  daß  sonst  irgendwelche  Abnormi- 
täten an  Kopf  und  Hals  erkennbar  gewesen  wären.  Der  linksseitigen  Coxa  vara  ent- 
sprechend, fand  sich  eine  geringfügige  Verkürzung  der  Extremität  und  eine  leichte  Be- 
schränkung der  Abduction.  Durch  Massage,  Abductionsübungen,  Vermeidung  größerer 
Anstrengungen  undExtensionsmaßnahmen  ließ  sich  eine  wesentliche  Besserung  erzielen. 

Die  Art  und  Weise  dieser  nach  der  Einrenkung  der  angeborenen  Hüft- 
verrenkung in  seltenen  Fällen  auftretenden  Verbiegung  des  oberen  Femurendes 
erinnert  an  das  Bild  der  rachitischen  Coxa  vara,  bei  der  die  Abknickung  gleichfalls 
vorzugsweise  in  der  Trochanterengegend  ihren  Sitz  hat,  während  den  traumatischen 
und  auch  den  übrigen  Formen  der  Schenkelhalsverbiegung  eine  vorzugsweise  Be- 
teiligung des  Gebietes  der  Knorpelfuge  des  Kopfes  eigentümlich  ist. 

So  müssen  wir  demnach  wohl  —  namentlich  auch  mit  Rücksicht  auf  Redards 
Feststellungen  einer  Aufhellung  und  Kalkarmut  im  Bereiche  des  oberen  Femurendes, 
weiterhin  mit  Rücksicht  auf  den  in  einigen  Beobachtungen  festgestellten  progressiven 
Charakter  der  Störung  —  annehmen,  daß  hier  in  einem  an  und  für  sich  atrophi- 
schen und  dadurch  weniger  widerstandsfähigen  Knochenteil  ein  Erweichungsprozeß 
zu  Stande  kommt.  Da  solche  Erweichungsprozesse  durch  lange  Fixationsperioden 
erfahrungsgemäß  gefördert  werden,  so  werden  wir  in  der  Spätkomplikation  der 
Coxa  vara  eine  neue  Mahnung  sehen,  die  Fixationsperiode  nach  der  Einrenkung 
der  angeborenen  Hüftluxation  möglichst  abzukürzen. 

Frölich  und  Redard  beobachteten  weiterhin  Fälle  von  fast  vollständigem 
Schwinden  des  zunächst  normal  geformten  Schenkelhalses  und  -kopfes  jahrelang 
nach  vollkommen  gelungenen  Einrenkungen.  In  der  einen  Beobachtung  von  Redard 
kam  es  dabei  zu  einer  Verkürzung  der  Extremität  um  5  cm. 

Bei  den  mit  anderen  angeborenen  Anomalien  kombinierten  Hüftver- 
renkungen sollte  man  a  priori  hochgradigereVerunstaltungenderdas  Gelenk  bildenden 
Weichteile  annehmen,  als  dieses  bei  der  für  sich  bestehenden  Luxation  der  Fall  ist,  und 
glauben,  daß  damit  die  Schwierigkeiten  der  Behandlung  wachsen  und  die  Aus- 
sichten auf  eine  vollständige  Wiederherstellung  ungünstige  werden  würden.  Dieses 
trifft  indessen,  wenigstens  für  die  Fälle  meiner  Beobachtung,  über  die  ich  auf  dem 
Orthopädenkongreß  1908  berichten  konnte,  nicht  zu.  Bei  den  von  mir  behandelten 
Kranken,  soweit  dieselben  mir  in  einem  verhältnismäßig  günstigen  Alter  zugeführt 
wurden,  sind  die  durch  die  unblutige  Reposition  erzielten  Erfolge  nicht  nur  in 
funktioneller,  sondern  auch  in  anatomischer  Beziehung  günstig  gewesen,  so  daß  ich  nicht 
anstehe,  den  mit  anderen  Anomalien  kombinierten  Hüftluxationen,  natürlich  abgesehen 
von  monströsen  Bildungen,  bei  denen  schon  von  Anfang  an  die  Lebensfähigkeit  aus- 
geschlossen erscheint,  eine  wenigstens  nicht  ungünstige  Heilungstendenz  zuzuschreiben. 
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So  wird  es  sich  vielfach  bei  Individuen,  deren  sonstige  AnomaHen  durch 
unsere  Maßnahmen  nicht  zur  vollen  Beseitigung  gebracht  werden  können,  wenigstens 
ermöglichen  lassen,  den  durch  das  Vorhandensein  der  Hüftverrenkung  bedingten 
Defekt  zu  beheben,  während  in  einer  anderen  Zahl  von  Fällen  durch  die  gleich- 
zeitige Beseitigung  auch  der  übrigen  Störungen  die  Betreffenden  zu  vollständig 
gleichwertigen  Mitgliedern  unserer  Gesellschaft  gestaltet  werden  können. 

Für  diejenigen  Fälle,  in  denen  das  unblutige  Verfahren  dauernd  mißlingt  oder 
nicht  zum  Ziele  führt,  ergibt  sich  die  Indikation  der  blutigen  Reposition  nach 
der  Hoffa-Lorenzschen  Methode,  die  Lorenz  in  letzter  Zeit  immer  ohne  Ver- 
tiefung der  rudimentären  Pfanne  ausführt.  Hoffa  betrachtet  als  die  Grenze  für  die 
Ausführbarkeit  dieser  Operation  im  allgemeinen  das  10.  Lebensjahr.  Bei  doppel- 
seitigen Verrenkungen  warnt  Lorenz,  falls  die  unblutige  Einrenkung  nicht  mehr 
zu  erreichen  ist,  vor  der  blutigen  Reposition,  da  man  bei  glattester  Operation 
trotz  aller  Mühe  der  Nachbehandlung  niemals  im  stände  ist,  eine  vollständige  Be- 
weglichkeit der  reponierten  Gelenke  mit  Sicherheit  zu  garantieren,  eine  Anschauung, 
der  ich  mich  auf  Grund  mehrerer  von  mir  beobachteter,  anderseits  blutig  reponierter 
Fälle,  bei  denen  trotz  vielfacher  therapeutischer  Maßnahmen  zum  Teil  doppelseitige 
Hüftankylosen  mit  ihren  üblen  Folgezuständen  entstanden  sind,  anschließe. 

Für  doppelseitige  Verrenkungen  älterer  Patienten  empfiehlt  endlich  Hoffa  die 
«Pseudarthrosenoperation",  die  eine  bindegewebige  Verwachsung  zwischen  Becken 
und  Oberschenkelende  zu  erzielen  sucht. 
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Die  angeborene  Hüftgelenkverrenkung.  Stuttgart  1907.  -  Broca  et  Mouchet,  De  la  reduction  non 
sanglante  des  luxations  congenitales  de  la  hanche.  Oaz.  hebd.  1900,  Nr.  62.  -  F.  Calot,  Technique 
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geborenen Hüftverrenkungen.  Ztschr.  f.  Chir.  LXXlll,  p.  1;  Die  blutige  Reposition  der  angeborenen 
Hüftverrenkungen.  Ztschr. f.  orthop.  Chir.  XX,  p.  189.  -  Dreesmann,  Zur  unblutigen  Behandlung  der  an- 
geborenen Hüftverrenkung.  Münch.  med.  Woch.  1901,  Nr.  52.  -  G.  Dreh  mann.  Weitere  Beiträge  zur 
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Des  conditions  essentielles  pour  le  succes  de  la  methode  non  sanglante  dans  la  luxation  congenitale 
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bild. Zbl. f.  Chir.  1900,  Nr.  24.  -  Hoffa,  Zur  unblutigen  Behandlung  der  angeborenen  Hüftgelenkverren- 
kungen. A.  f.  kl.  Chir.  LIII,  H.  3;  Die  moderne  Behandlung  der  angeborenen  Hüftluxation.  Ibid.  LIX, 
H.  2.  -  Michael  Horväth,  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  der  angeborenen  Hüftverrenkung. 
Ztschr.  f.  orthop.  Chir.  XXII,  p.  441.  -  Georgjoachimsthal,  Beiträge  zum  Verhaltendes  Hüftgelenks  bei 
der  angeborenen  Verrenkung.  A.  f.  kl.  Chir.  LXV,  H.  1 ;  Beiträge  zur  Lehre  vom  Wesen  und  der  Be- 
handlung angeborener  Verrenkungen  des  Hüftgelenks.  Berl.  kl.  Woch.  1902,  Nr.  36  u.  37;  Verh.  d.  D. 
Ges.  f.  orth.  Chir.  1902,  I,  p.  16;  Geheilte  angeborene  Knie-  und  Hüftgelenkluxation.  D.  med.  Woch. 
1903,  Nr.  15;  Dauerresultate  nach  der  unblutigen  Einrenkung  angeborener  Hüftverrenkungen.  Berl.  kl. 
Woch.  1905,  Nr.  9,  p.  233;  Die  angeborene  Hüftyerrenkung  als  Teilerscheinung  anderer  angeborener 
Anomalien.  Ztschr.  f.  orthop.  Chir.  XXII,  p.  31 ;  Über  Coxa  vara-Bildung  nach  der  Reposition  der  an- 
geborenen Hüftverrenkung.  Münch.  med.  Woch.  1909.  -  Rudolf  Klapp,  Die  Ermöglichung  einer  genauen 
Kontrolle  reponierter  congenitaler  Hüftgelenkluxationen.  Zbl. f.  Chir.  1905,  Nr.  37,  p.962.  -  Kölliker,  Die 
Luxatio  femoris  congenita  supracotyloidea.  Zbl.  f.  Chir.  1895,  Nr.  45.  -  Lange,  Zur  Behandlung  der 
angeborenen  Hüftverrenkung.  Berl.  kl.  Woch.  1899,  Nr.  77;  Die  Behandlung  der  angeborenen  Hüft- 
verrenkung. Samml.  kl.  Vortr.  Nr.  240.  -  Lorenz,  Über  die  mechanische  Behandlung  der  angeborenen 
Hüftverrenkung.  Zbl.  f.  Chir.  1895,  Nr.  7;  Über  die  unblutige  chirurgische  Behandlung  der  angeborenen 
Hüftverrenkung  mittels  der  funktionellen  Belastungsmethode.  Samml.  kl.  Vortr.  Nr.  151  u.  152;  Über 
die  Heilung  der  angeborenen  Hüftgelenkverrenkung  durch  unblutige  Einrenkung  und  funktionelle  Be- 
lastung. Wien  1901;  Bemerkungen  zur  Therapie  der  angeborenen  Hüftverrenkung  durch  die  unblutige 
Reposition.  Berl.  kl.  Woch.  1899,  Nr.  3-6.  -  Adolf  Lorenz  und  Max  Reiner,  Die  angeborene 
Hüftverrenkung.  Joachimsthals  Handbuch  der  Orthopäd.  Chir.  1905-1907,  II,  p.  65.  -  Müller, 
Anatomische  Vorgänge  bei  der  Heilung  der  angeborenen  Hüftluxation  durch  unblutige  Reposition. 
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Ztschr.  f.  orthop.  Chir.  XI,  H.  2.  -  A.  Narath,  Über  eine  eigenartige  Form  von  Hernia  cruralis  (prae- 
vascularis)  im  Anschluß  an  die  unblutige  Behandlung  der  angeborenen  Hüftgelenkverrenkung.  A.  f.  kl. 
Chir.  LIX,  H.2;  Beiträge  zur  Therapie  der  Luxatio  coxee  congenita.  Arbeiten  aus  dem  Gebiete  der 
klin.  Chirurgie,  dem  Andenken  Karl  Gussenbauers  gewidmet.  Wien  1903.  --  Nove-Josserand, 
50  cas  de  luxation  congenitale  de  la  hanche  traites  suivant  la  methode  de  Lorenz.  Lyon  med.  1901, 
Nr.  31.  -  Peltesohn,  Die  Lähmungen  im  Gefolge  der  unblutigen  Einrenkung  der  angeborenen 
Hüftgelenkverrenkung.  Ztschr.  f.  orthop.  Chir.  XXIII,  p.  222.  -  P,  Redard,  De  quelques  complications 
tardives  apres  la  reduction  non  sanglante  des  luxations  congenitales  de  la  hanche.  Ann.  d'orth.  1908, 
Nr.  12,  p.  357.  -  Max  Reiner,  Beiträge  zurTherapie  der  congenitalen  Hüftverrenkung.  Zbl.f.  Chir.  1904, 
Nr!  2,  p.  35.  -  J.  Riedinger,  Kleinere  Mitteilungen  über  Luxatio  femoris  congenita.  A.  f.  Orth.  III, 
p.  146.  -  A.  Schanz,  Zur  unblutigen  Behandlung  angeborener  Hüftverrenkung.  Zbl.f.  Chir.  1904, 
Nr.  41,  p.  1180.  -  Schede,  Die  angeborene  Luxation  des  Hüftgelenks.  Hamburg  1899.  -  Schlesinger, 
Beitrag  zur  Technik  der  Lorenzschen  Reposition  der  congenitalen  Hüftgelenkluxationen.  Münch.  med. 
Woch.  1901,  Nr.  12.  -  M.  Strauß,  Gehäufte  Mißbildungen  (multiple  Luxationen)  des  Extremitätenskelets. 
A.  f.  Orth.  V,  p.  350.  -  H.  Vogel,  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Luxatio  coxae  congenita.  Ztschr. 
f.  Chir.  LXXI,  p.  222.  -  Wallis,  Zur  Kenntnis  der  traumatischen  Ischiadicuslähmung  (nach  Reposition 
der  angeborenen  Hüftgelenkluxation).  Inaug.-Diss.  Leipzig  1908.  -  Wolff,  Über  die  unblutige  Einrenkung 
der  angeborenen  Hüftgelenkverrenkung.  Berl.  kl.  Woch.  1899,  Nr.  18-20.  -  Gustav  Albert  Wollen- 
berg, Über  die  Kombination  der  angeborenen  Hüftgelenkverrenkung  mit  anderen  angeborenen  Defor- 
mitäten. Ztschr.  f.  orthop.  Chir.  XV,  p.  118.  -  Wullstein,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  orth.  Chir.  1908, 
I,  p.  39.  Joachimsthal. 

Hundswut,  Tollwut,  Wutkrankheit,  Lyssa,  Hydrophobia,  Rabies;  franz.  Rage, 
Hydrophobie;  ital.  Rabbia,  Idrofobia;  engl.  Canine  madners  ist  eine  besonders  dem 
Hundegeschlechte  eigentümliche,  aber  auch  auf  andere  Tiere  und  auf  den  Menschen 
übertragbare  specifische  ansteckende  Krankheit.  Bisweilen  ist  Hundswut  auch  in 
Form  von  Epidemien  aufgetreten.  Derartige  Epidemien  kamen  nach  einer  von 
Schüder  wiedergegebenen  Mitteilung  von  Högyes  u.  a.  vor:  1708  in  Schwaben, 
1719  —  1725  in  verschiedenen  Gegenden  Deutschlands,  1725/26  unter  Hunden 
und  Wild  in  Sachsen,  1808/09  unter  den  Füchsen  in  Württemberg  und  Baden, 
1823/24  in  Berlin,  1834  in  Sachsen,  1839- 1842  unter  Füchsen  und  Hunden  in  Württem- 
berg, 1851  in  Hamburg,  1852/53  in  Preußen,  1852  in  Berlin,  1861  in  den  Rhein- 
landen, 1865/66  in  Sachsen  u.  s.  w. 

Während  die  anderen  Krankheitsnamen  sich  ohneweiters,  insbesondere  Hydrophobia,  von 
•ßöüjQ  =  Wasser  und  q)oßia  =  Furcht  (also  =  Wasserscheu),  leicht  erklären,  sei  über  die  besonders 
in  Österreich  übliche  Bezeichnung  Lyssa  folgendes  bemerkt: 

Kvaoa  hieß  bei  den  Griechen  ein  Würmchen,  das  nach  der  Volkssage  unter  der  Zunge  des 
Hundes  vorhanden  sein  und  dessen  Vernichtung  die  Wutkrankheit  verhindern  sollte.  Tatsächlich  liegt 
übrigens  dort  ein  mit  löffelartigen  Ansätzen  versehener,  wurmförmiger  Stützknorpel,  an  den  sich  ver- 
schiedene Muskeln  ansetzen.  Auch  schon  bei  Plinius  und  im  deutschen  Mittelalter  spielte  die  Vernichtung 
dieses  „Tollwurmes"  eine  Rolle.  -  Übrigens  kommt  das  Wort  von  ^.vaodco  (=  wütend  machen)  her  und 
hängt  wohl  auch  mit  Xilco  und  Wxoq  (=  Wolf)  zusammen. 

Bei  den  schweren  Gefahren,  welche  die  Hundswut  dem  Menschen  bringt,  hat  man 
von  Aristoteles  an  auf  sie  eine  besondere  Aufmerksamkeit  gerichtet.  Näheres  über 
ihre  historische  Entwicklung  findet  sich  in  Friedberger  und  Fröhners  Lehrbuch 
der  speziellen  Pathologie  und  Therapie  der  Haustiere,  das  auch  ein  reichhaltiges 
Literaturverzeichnis  bringt.  Eine  ganz  besondere  Fundgrube  für  alle  hiehergehörigen 
Fragen,  einschließlich  Literaturverzeichnissen,  bilden  aber  die  im  Kaiserl.  Ge- 
sundheitsamte bearbeiteten  „Amtlichen  Jahresberichte  über  Verbreitung 
der  Tierseuchen  in  Deutschland",  sowie  die  seit  1900  erscheinenden  „Ver- 
öffentlichungen aus  den  Jahres-Veterinärberichten  der  amtlichen  Tier- 
ärzte Preußens". 

Nach  Bollinger  starben  früher  ohne  örtliche  Behandlung  83%  der  gebissenen 
Menschen,  nach  vorheriger  Kauterisation  der  Bißwunde,  die  bis  zur  Einführung  der 
Pasteurschen  Schutzimpfungen  das  wirksamste  Heilmittel  bildete,  33%,  während 
von  den  letzteren  unterworfenen  Personen  jetzt  nur  noch  0'2  — 0-4%  im  Mittel  zu 
gründe  gehen.  —  Neuerdings  lauten  die  Prozente  für  Deutschland  (s.  u.)  etwas 
günstiger. 
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Statistisches. 
Über  die  Ausbreitung  der  Tollwut  in  der  letzten  Zeit  mögen  folgende,  den 
»Jahresberichten    über   die  Verbreitung  der  Tierseuchen   im   Deutschen 
Reiche",  bzw.  einer  Arbeit  von  M.  Kirchner  (s.  p.  716)  über  die  Biß  Verletzungen  von 
Menschen  in  Preußen  1899  entnommene  Ziffern  hier  Platz  finden: 


Es  wurden  gemeldet 

1886 

1887 

1888 

1880 

1890 

1891 

1892 

1893 

Hunde 

438 

423 

397 

410 

590 

445 

387 

410 

Fuchs  

— 

1 

— 

— 

— 

_ 

— 

— 

Katzen 

— 

4 

5 

4 

11 

3 

2 

3 

Pferde 

5 

6 

7 

5 

4 

10 

8 

3 

Esel 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

Rinder 

92 

99 

101 

65 

98 

70 

69 

39 

Schafe    

32 

6 

17 

3 

2 

8 

7 

7 

Ziegen 

— 

1 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

Schweine 

7 

17 

18 

6 

9 

4 

27 

4 

Insgesamt  Tiere 

574 

556 

548 

493 

714 

542 

500 

466 

Menschen  starben 

5 

- 

2 

3 

6 

4 

4 

2 

Es  starben  im  Deutschen  Reiche  an  Hundswut: 


Meldungen 

1894 

1895 

1896 

1897 

1898 

1899 

1900 

1901 

1902 

1903 

1904 

1905 

1906 

Hunde 

471 

431 

724 

770 

904 

911 

798 

560 

516 

795 

889 

742 

610 

Füchse  

— 

— 

— 

— 

_ 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Katzen 

3 

1 

2 

8 

9 

7 

10 

4 

6 

7 

14 

3 

5 

Pferde 

4 

4 

8 

11 

14 

9 

6 

6 

3 

5 

12 

22 

9 

Esel 

— 

— 

— 

— 

- 

- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Rinder  

73 

35 

190 

106 

223 

171 

155 

78 

77 

104 

101 

85 

49 

Schafe 

— 

8 

6 

3 

44 

38 

5 

5 

2 

1 

12 

13 

5 

Ziegen 

— 

2 

1 

3 

3 

1 

— 

1 

1 

1 

3 

2 

1 

Schweine 

4 

8 

8 

4 

5 

17 

13 

22 

7 

7 

12 

- 

2 

Insgesamt  Tiere    .  . 

555 

489 

939 

905 

1202 

1154 

987 

676 

612 

920 

1043 

867 

681 

Menschen  starben   . 

1 

2 

4 

10 

6 

6 

2 

4 

4 

6 

7 

8 

2 

Was  das  Vorkommen  der  Hundswut  in  den  verschiedenen  Einzelstaaten  Deutschlands  betrifft, 
so  machte  Schilder  in  seiner  Monographie  „Die  Tollwut  in  Deutschland"  darüber  eine  Fülle  ein- 
gehender Mitteilungen,  auf  die  verwiesen  wird. 

In  Österreich,  d.  h.  in  den  Reichsratsländern,  wurden  im  Jahrzehnt  1881/90  3021  Personen  von 
wütenden  Tieren  gebissen,  von  denen  822  =  27-1  %  zu  gründe  gingen.  Hievon  entfiejen  93  auf  die 
Bukowina,  von  denen  49  =  52-6%  starben.  In  den  Jahren  1890-1895  wurden  in  Österreich  nach 
Schüder  6244,  jährlich  also  durchschnittlich  528  Personen  gebissen,  wovon  247  starben,  durchschnittlich 
41'1%.  Am  meisten  kommt  die  Wut  in  Böhmen,  Mähren,  Galizien  und  Niederösterreich  vor. 

In  Frankreich  betrug  die  Zahl  der  tollen  Hunde  1886-1901  zusammen  26.809,  jährlich  also 
im  Durchschnitt  1676.  -  In  der  gleichen  Zeit  wurden  22.893  französische  Einwohner,  jährlich  über 
1300  der  Schutzimpfung  unterzogen;  besonders  verseucht  waren  die  nördlichen  und  östlichen  Departe- 
ments und  wiederholt  besonders  stark  das  Departement  de  la  Seine  mit  Paris.  -  In  Frankreich  starben 
nach  einer  Berechnung  Brouardels  seit  Jahren  etwa  30  Personen  jährlich  an  Hundswut.  Speziell  im 
Departement  de  la  Seine  wurden  von  tollen  Hunden  gebissen: 

1878 103  Personen,  von  denen  24  starben 


1879 
1880 
1881 
1882 
1883 


76 
68 
156 
67 
45 


Mithin  starb  damals  etwa  ein  Sechstel  der  gebissenen  Personen:  Im  Jahrzehnt  1881  - 1891  erlagen 
dort  nach  Dujardin-Beaumetz  101  Menschen  der  Hundswut;  1890  wurden  61,  1891  sogar  143 
Menschen  gebissen. 
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In  Großbritannien  wurden  1887-1901  zusammen  2559  tolle  Hunde,  jährlich  durchschnittlich 
171  gezählt.  Menschen  starben  an  Lyssa  in  England  und  Wales,  von  1848-1885  939,  jährlich  also  25. 
Dabei  im  Jahre  1877  sogar  99  und  1885  nur  in  London  27  Personen. 

In  Ungarn  kamen  1888-1898  zusammen  10.899,  durchschnittlich  jährlich  908  tolle  Hunde 
vor,  während  von  solchen  1892-1898  zusammen  10.627  Menschen,  durchschnittlich  1181  gebissen 
wurden.  Gestorben  sind  in  den  Siebzigerjahren  des  vorigen  Jahrhunderts  an  Lyssa  jährlich  ca.  80  - 
1892-1899  zusammen  440,  also  jährlich  durchschnittlich  55  Personen. 

In  Italien  zählten  Celli  und  Blasi,  die  Leiter  der  Stazione  die  vaccinazione  antirabbiche  di 
Palermo,  1881:  29,  1882:  22,  1883:  28,  1884:  27,  1885:  36  Lyssatodesfälle,  davon  entfielen  während  des 
Dezenniums  1876-1885  auf  Sizilien  82  Menschen. 

Das  Verhältnis  der  einzelnen  Länder  zueinander  ergibt  für  die  Jahre  1890  und  1891  folgende 
zum  Teil  von  Uffelmann  herrührende  Zusammenstellung.  Es  kommen  hier  Tollwutfälle  vor: 

1891  1892  1893  1894 

in  Belgien bei    254  -  65  182  Tieren 

„  Bulgarien „       ?  -  20  Orte  3 

„  Frankreich „     1291  1797  1132  1334 

„  Deutschland    .  .  .  .  „      542  500  466  714 

„  England     „340  -  92  122 

„  Portugal „       ?  ?  ?  6       „ 

„  Rumänien    „94  -  78  49       „ 

„  der  Schweiz „          7  -  7  5       „ 

Nach  Högyes  Angabe,  wiedergegeben  durch  Seh ü der,  kam  in  der  ersten  Hälfte  des  vorigen 
Jahrzehntes  in  Ungarn  auf  15.641,  in  Österreich  auf  27.534,  in  Frankreich  auf  29.945,  in  Deutschland 
auf  99.961  Einwohner  1  toller  Hund. 

Hiebei  darf  man  aber  nicht  vergessen,  daß  das  Meldewesen  in  den  einzelnen 
Staaten  sehr  verschiedenartig  funktioniert,  ganz  abgesehen  von  der  sehr  verschiedenen 
Größe  der  einzelnen  Länder  und  der  Größe  ihres  Viehstandes. 

Anderseits  ist  auch  zu  bedenken,  daß  zweifellos,  wie  zuverlässige  Erfahrungen 
in  Tollwutgegenden  lehren,  viel  mehr  Personen  von  tollen  Hunden  gebissen  werden, 
als  man  gewöhnlich  annimmt.  Wenn  aber  nur  verhältnismäßig  wenig  Personen  er- 
kranken, so  liegt  dies  daran,  daß  die  Hunde  viel  hintereinander  beißen,  sich  oftmals 
den  ansteckenden  Geifer  bei  einem  vorherigen  Biß,  z.  B.  in  die  Kleider  der  be- 
treffenden Person,  unbeabsichtigt  abwischten  und  so  mit  gesäuberten  Zähnen  keinen 
Infektionsstoff  in  die  Wunde  bringen.  —  Oftmals  beißen  sie  die  Epidermis  nicht 
durch,  so  daß  dann  ebenfalls  ihr  Biß  unschädlich  wird.  Diese  vielfachen  Fehlbisse 
werden  um  so  erklärbarer,  wenn  man  z.B.  an  die  triviale  Tatsache  denkt,  wie  oft 
bei  ungeschickter  Schutzpockenimpfung  ein  Erfolg  ausbleibt! 

Allgemeine  Pathologie. 

Die  Hundswut  ist  eine  specifische  ansteckende  Krankheit.  Daß  diese  seit  Jahr- 
zehnten feststehende  Tatsache  noch  vor  relativ  kurzer  Zeit  von  Lorinser-Wien,  be- 
stritten werden  konnte,  der  die  Schling-  und  Atemkrämpfe  auf  die  Verletzung 
zurückführen  und  also  als  Folgen  eines  Tetanus,  der  ja  auch  sonst  oft  erst  nach  längerer 
Inkubation  auftrete,  erklären  wollte,  mutet  jetzt  fast  als  ein  Kuriosum  an  (Vgl. 
D.  Med.-Ztg.  1886,  Nr.  70). 

Gleiches  gilt  von  der  alten  Auffassung,  als  könne  sich  das  Wutgift  unter  be- 
sonderen Umständen,  bei  denen  Witterungseinflüsse,  der  Mangel  an  gutem  und 
hinreichendem  Trinkwasser  und  der  unbefriedigte  Geschlechtstrieb  eine  besondere 
Rolle  spielen  sollten,  selbst  entwickeln.  Wir  sind  nur  nicht  immer  in  der  Lage,  mit 
Bestimmtheit  die  Entstehung  der  ersten  Fälle  anzugeben.  Aber  dasselbe  gilt  auch 
für  die  meisten  anderen  endemischen  Infektionskrankheiten,  z.  B.  Diphtherie,  Masern, 
Scharlach.  Bei  der  Hundswut  wird  die  Schwierigkeit  der  ausreichenden  Klarlegung 
noch  durch  die  Länge  der  Inkubationszeit  und  durch  den  Umstand  vermehrt,  daß 
nicht  nur  die  Haustiere,  sondern  auch  Füchse,  Wölfe  u.  dgl.  hiebei  in  Betracht 
kommen,  also  Tiere,  die  sich  jeder  Kontrolle  entziehen. 


Hundswut.  705 

Am  konzentriertesten  findet  sich  der  Giftstoff  im  Hirn  und  Rücl<enmark,  erst 
in  zweiter  Linie  in  den  Drüsensekreten,  im  Speichel,  Tränen,  Pankreasflüssigkeit, 
Milch  etc.,  wie  in  den  Drüsen  selbst,  und  nur  in  geringem  Maße,  vielleicht  über- 
haupt nicht,  im  Blute.  Dabei  ist  er  sowohl  gegen  Hitze  und  Kälte  als  auch  gegen 
Fäulnis  sehr  widerstandsfähig.  So  fand  ihn  Pasteur,  entgegen  der  früheren  Annahme, 
erst  nach  4—5  Tagen  bei  weit  vorgeschrittener  Fäulnis  zerstört. 

Daß  die  Milch  auch  vom  Wutgifte  infiziert  sein  kann,  lehren  folgende  Fälle: 
Von  einem  in  der  Lactation  begriffenen,  eben  an  Wut  gestorbenen  Kaninchen  wurden  im  Insti- 
tute Pasteurs  zwei  Lapins  mit  Herzblut,  zwei  mit  der  Milch  des  Kaninchens  und  eins  mit  der  Milch 
desselben  geimpft,  nachdem  ihr  etwas  Bauchdrüsengewebe  zugesetzt  war.  Das  letztbezeichnete  Tier 
starb  an  typischer  Wut.  Man  könnte  sagen,  daß  dies  nur  die  Anwesenheit  des  Virus  im  Brustdrüsen- 
gewebe beweise.  Aber  Nocard  hat  gezeigt,  daß  die  Milch  zweier  wutkranker  Tiere  tatsächlich  das 
Wutgift  enthielt,  während  sie  bei  einem  anderen  wutkranken  Tiere  von  demselben  frei  war,  und 
Bardach  meldet,  daß  mit  der  Milch  einer  von  einem  wutkranken  Wolfe  gebissenen  Frau  bei  Kaninchen 
und  Meerschweinchen  durch  subdurale  Injektion  typische  Wut  erzeugt  wurde. 

Im  allgemeinen  wird  die  Infektion  aber  durch  Biß  eines  tollen  Tieres  — 
also  durch  eine  Art  Impfung  —  nächstdem  wohl  durch  Speichel,  wenn  er  auf  vor- 
handene wunde  Hautstellen  gelangt,  übertragen. 

Hieher  gehört  auch  eine  Beobachtung  des  Kreistierarztes  zu  Qoldap  1903  (Veröff.  a.  d.  Jahres- 
Vet.-Ber.  4.  Jahrg.  1905,  p.  38)  wonach  ein  Kalb  an  Wut  erkrankte,  das  4  Tage  vorher  aus  einem 
Qefäße  getränkt  war,  das  früher  ein  tollwutverdächtiger  Hund  zum  Saufen  benutzt  hatte'. 

Ob  der  Genuß  von  Fleisch  und  Milch  wutkranker  Tiere  die  Krankheit 
verbreitet,  ist  noch  nicht  genügend  sichergestellt.  Der  Mangel  positiver  Erfahrungen 
hierüber  kann  nicht  Grund  genug  sein,  diese  Stoffe,  z.  B.  von  wutkranken  oder 
auch  nur  ansteckungsverdächtigen  Kühen,  als  Nahrungsmittel  zuzulassen.  Denn  bei 
irgendwelchen  Erosionen  in  den  Verdauungsorganen,  deren  Vorhandensein  doch  nie 
mit  Sicherheit  auszuschließen  ist,  bei  den  derartiges  Fleisch  etc.  genießenden  Menschen 
dürfte  eine  Infektion  sich  wohl  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  erwarten  lassen. 

Dagegen  ist  beides  während  der  Inkubationszeit  noch  nicht  infiziert.  Ins- 
besondere wird  es  meist  für  unbedenklich  gehalten,  gebissene  Schlachttiere  baldigst 
nach  erfolgter  Infektion  zu  Nahrungszwecken  zu  verwenden.  Selbstverständlich  müßte 
aber  die  Bißstelle  mit  ihrer  nicht  zu  gering  zu  bemessenden  Umgebung  samt  Lymph- 
drüsen herausgeschnitten  und  vernichtet  werden.  Im  übrigen  sind  die  Gesetzes- 
bestimmungen maßgebend. 

Interessant  sind  ferner  Versuche  von  Konradi,  wonach  die  Tollwut  erblich 
bei  Kaninchen  und  Meerschweinchen  übertragen  werden  konnte,  anderseits  von 
Tizzoni  und  Bongiovanni,  welche  feststellten,  daß  bei  geeigneter  Versuchs- 
anordnung Radiumstrahlen  das  Wutgift  in  Glasröhren  sowohl  wie  im  lebenden 
Tierkörper  zu  vernichten  vermögen. 

Bakteriologie. 

Über  den  Erreger  der  Hundswut  scheint  neuerdings  durch  Auffindung  der 
Negri sehen  Körperchen  Klarheit  sich  zu  bilden.  —  Bisher  waren  lange  Zeit  alle 
Bemühungen  erfolglos. 

So  fanden  Rivolta  in  Pisa  (Sem.  med.  1886,  Nr.  15,  p.  154)  und  Pasteur  Bakterien,  die 
aus  mehreren  runden  oder  ovalen,  zu  Kettchen  vereinigten  Körnchen  bestanden;  doch  haben  diese 
ebensowenig  wie  der  von  Mollet  und  Protopopoff  (Zbl.  f.  Bakt.,  1887,  II,  p.  20)  in  der  Oe- 
hirnflüssigkeit  eines  an  Wut  verendeten  Kaninchens  gefundene  Bacillus,  oder  Popows  hufeisen- 
förmig gekrümmte  und  am  Ende  aufgequollene  Bacillen,  oder  Wyssokowitsch'  Plasmodium  irgend- 
welche anderweitige  Anerkennung  gefunden.  Nur  daß  der  Giftstoff  überhaupt  eine  körperliche  Natur 
besitzt,  konnten  schon  früher  Rivolta  beim  Filtrieren  der  Markemulsion  eines  tollwütigen  Kaninchens 
durch  Porzellanfilter,  wobei  der  Filterrückstand  infizierend  wirkte,  Högyes  (Wr.  med.  Pr.  1886,  Nr.  14) 
und  Paul  Bert  feststellen. 

Dagegen   ist  Negri s   Entdeckung  um  so    bedeutungsvoller.    Er  fand  in   den 

Ammonshörnern,  den  P  u  r  ky  n  j  e sehen  Fasern  des  Kleinhirns,  den  Nervenzellen  der  Hirn- 

Real-Encyclopädie  der  ges.  Heilkunde.  4.  Aufl.  VI.  45 


706  Hundswut 

rinde,  der  Brücke  und  des  verlängerten  Markes  von  Hunden,  die  vor  15  — 16  Tagen 
an  einer  subduralen  Wutimpfung  gestorben  waren,  ein  Protozoon,  wahrscheinlich 
ein  Sporozoon,  das  er  für  den  Erreger  der  Wut  erklärte;  ferner  bei  Straßenwut  und 
bei  Impfwut  eines  Kaninchens,  bei  einer  wutkranken  Katze  und  bei  einem  an  Toll- 
wut erkrankten  Menschen  (La  clin.  vet.  II,  1903,  p.  120;  Ref.  i.  d.  Jahrber.  üb.  Verbr. 
d.  Tiers,  üb.  1903,  p.  21). 

Auch  andere  Autoren  fanden  die  Negri sehen  Körperchen  so  häufig,  daß  sie 
glaubten,  in  solchen  Fällen  auf  die  Vornahme  der  diagnostischen  Tierimpfung  ver- 
zichten zu  können  (Ref.  ebenda,  i.  Ben  üb.  1906,  p.  24f.).  So  betonte  Lentz,  daß 
das  Tierexperiment  (1906)  stets  positiv  ausfiel,  wenn  im  Ammonshorne  die  Negri  sehen 
Körper  gefunden  waren.  Übereinstimmend  fand  er  bei  438  im  Jahre  1906/07  ein- 
gesandten Wutgehirnen  bei  370,  also  86-45  % ,  diese  Körperchen.  Völlige  Anerkennung 
als  „Erreger"  der  Tollwut  haben  die  Körper  aber  noch  nicht  gefunden. 

Krankheits  verlauf. 

Fast  alle  Tiere  sind  der  Wuterkrankung  ausgesetzt.  Ihrer  Disposition  nach 
kommen  von  Haustieren  zuerst  Hunde,  dann  Katzen,  Rinder,  Pferde,  Esel,  Maultiere, 
Schafe,  Ziegen,  Hühner,  Tauben;  ferner  von  frei  lebenden  Tieren:  Wölfe,  Füchse, 
Schakale,  Hyänen,  Dachse,  Marder,  Affen,  Hirsche,  Rehe,  Antilopen,  Stinktiere, 
Kaninchen,  Ratten,  Meerschweinchen,  Mäuse. 

Die  Wutkrankheit  bei  dem  ihr  am  meisten  (neben  den  Wölfen)  unterworfenen 
Hunde  hat  einen  typischen,  durchweg  tödlichen  Verlauf  und  tritt  in  zwei  Formen, 
der  sog.  rasenden  und  der  sog.  stillen  Wut  auf,  je  nachdem  wesentlich  das  Ge- 
hirn oder  das  Rückenmark  ergriffen  ist. 

Der  eigentlichen  Erkrankung  geht  ein  meist  3  —  6,  seltener  7—10  Wochen 
langes  Inkubationsstadium  voraus,  das  aber  unter  Umständen  bis  zu  3  Tagen 
herunter  oder  bis  zu  5  — 7  Monaten  hinaufgehen  kann.  Während  dieser  Zeit  ist  der 
Hund  ganz  gesund. 

Im  hierauf  folgenden  1.  Krankheitsstadium,  das  1—2  — 3  Tage  dauert,  sind 
die  Hunde  bald  ungewöhnlich  freundlich,  dabei  leicht  zum  Zorne  geneigt,  bald 
mürrisch,  träge,  unfreundlich,  auch  ungehorsam  und  scheu.  Dabei  sind  sie  auf- 
fällig unruhig,  wechseln  oft  ihre  Lagerstelle,  fressen  nur  wenig,  höchstens  ihre 
Lieblingsspeise,  verschlingen  aber  manchmal  schon  jetzt  unverdauliche  Gegenstände 
wie  Holz,  Stroh,  Federn,  den  eigenen  Kot.  Daneben  ist  oft  der  Geschlechtstrieb  ge- 
steigert. Besonders  aber  fällt  eine  gewisse  Mattigkeit  und  Schwerbeweglichkeit  auf. 
Die  alte  Bißwunde  ist  oft  empfindlich  und  wird  viel  geleckt. 

Während  des  2.  Stadiums,  das  3  — 4  Tage  dauert,  und  dessen  Erscheinungen 
anfallsweise  auftreten,  besteht  bei  der  in  unseren  Gegenden  am  meisten  vor- 
kommenden rasenden  Wut  ein  auffälliger  Drang  zum  Herumschweifen  und  eine 
auffällige  Neigung  zum  Beißen.  Hiebei  sind  sie  überaus  zornig,  wütend,  indem 
sie  in  alles  mögliche  heftig  hineinbeißen,  sogar  sich  die  Zähne  ausbeißen.  — 
Ferner  ist  die  Stimme  mehr  heulend  als  bellend,  die  einzelnen  Anschläge  sind 
nicht,  wie  beim  Bellen,  voneinander  getrennt.  Vielmehr  wird  der  erste  Anschlag  in 
einen  höheren  fortgezogen.  Oftmals  sind  Schlingbeschwerden  vorhanden  und 
nur  sie  bedingen  es,  daß  die  Hunde  sowohl  nicht  ihr  gewöhnliches  Fressen  zu 
sich  nehmen,  als  auch  nicht  saufen.  Eine  eigentliche  Wasserscheu  besteht 
nicht,  ebensowenig  laufen  die  Hunde  stets  geradeaus  und  klemmen 
auch  nicht  den  Schwanz  zwischen  die  Hinterbeine.  Hierauf  pflegt  auch  in 
behördlichen  Bekanntmachungen  mit  Recht  immer  wieder  hingewiesen  zu  werden. 
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Dagegen  verschlingen  sie  alle  möglichen  unverdaulichen  Gegenstände,  zeigen 
eine  trockene  Mundschleimhaut  und  magern  rasch  ab. 

Im  dritten  Stadium,  dem  der  Lähmung,  verfallen  die  Hunde  rasch,  zeigen 
ein  struppiges  Fell  und  eine  von  dem  Hinterteile  beginnende  Lähmung  der  ein- 
zelnen Muskelgruppen.  Dazwischen  treten  tetanische  Konvulsionen  ein,  die  Stimme 
wird  heiser  und  die  Tiere  gehen  meist  am  5.  — 6.  Tage  soporös  zu  gründe. 

Bei  der  stillen  Wut  treten  die  Erscheinungen  des  zweiten  Stadiums  mehr 
zurück,  die  Tiere  sind  stiller,  verkriechen  sich  und  zeigen  bald  Lähmungserscheinungen, 
die  gewöhnlich  beim  Unterkiefer  beginnen,  so  daß  ihnen  Speichel  und  Geifer 
herausläuft.  —  In  Hieser  Weise  erkranken  unter  Lähmungen  auch  die  Kaninchen. 

Da  bei  dieser  Wutform  die  Hunde,  falls  sie  nicht  gereizt  werden,  weniger 
zum  Beißen  geneigt  sind,  so  erklärt  es  sich,  daß  da,  wo  —  wie  in  der  Türkei  — 
diese  Wutform  fast  ausschließlich  vorkommt,  so  selten  Menschen  an  Tollwut  er- 
kranken. Anderseits  betont  Bernstein,  daß  das  Wutgift  sich  bei  fortdauernder 
Passage  von  Hund  zu  Hund  nach  Magendie  und  Colli-Zuppis  Untersuchungen 
sich  außerordentlich  abschwäche  und  daß  hiedurch  wohl  das  seltene  und  relativ 
gefahrlose  Auftreten  der  Krankheit  in  der  Türkei  sich  erkläre. 

Im  Gegensatze  wird  es  nach  di  Mattei  bei  der  Passage  durch  Wölfe  verstärkt, 
wodurch  die  schweren  Wutfälle  in  gewissen  Gegenden  Rußlands,  bzw.  in  den  an- 
grenzenden preußischen  Provinzen,  durch  von  dort  überlaufende  Hunde  sich  erklären. 

Die  Sektion  ergibt  starke  Anfüllung  der  Gefäße  des  Gehirns  und  Rücken- 
markes, bisweilen  seröse  Exsudationen  daselbst,  ausgebreitete  oder  umschriebene 
Hyperämien  in  Mandeln,  Schlundkopf  und  Kehldeckel,  sowie  in  der  Muskulatur,  im 
Unterhautbindegewebe,  in  der  Leber,  den  Nieren,  der  Milz  und  in  den  Verbindungs- 
organen, dunkles  teerartiges  Blut,  ferner  alle  möglichen  Fremdkörper,  aber  wenig 
Nahrungsstoffe  im  Magen.  Freilich  kommen  erstere  Erscheinungen  bei  narkotischen 
Vergiftungen,  Fremdkörper  im  Magen  auch  zufällig  vor.  Doch  findet  sich  ander- 
seits selbst  bei  Hunden,  deren  Wut  experimentell  nachgewiesen  ist,  normaler  Magen- 
inhalt vor.  —  Völlig  sicherstellend  ist  aber  das  Tierexperiment,  d.  h.  die  Verimpfung 
von  Rückenmark-  oder  Hirnteilchen  (Medulla  oblongata)  auf  andere  Tiere,  am 
besten  mittels  einer  Trepanationswunde  am  Schädel  unter  die  Dura  bei  Hunden 
und  Kaninchen,  die  dann  bei  Vorhandensein  der  echten  Wut  unfehlbar  von  der- 
selben ergriffen  werden. 

Auch  andere  Tiere,  z.  B.  Kühe,  Pferde,  Schafe,  Schweine,  zeigen  eine  auffällige  Erregung  und 
Unruhe,  auch  krampfhafte  Zuckungen,  wollen  an  Hürden,  Krippen  u.  dgl.  in  die  Höhe,  zeigen  eine 
heftige  Beißsucht  gegen  andere  Tiere  und  den  Menschen,  beißen  sich  auch  selbst,  haben  starke  Sali- 
vation,  manchmal  auch  vermehrten  Geschlechtstrieb,  Schafe  Lecksucht,  Pferde  auch  an  Kolik  erinnernde 
Erscheinungen,  dabei  brüllen  oder  schreien  sie  heiser,  bekommen  gesträubte  Haare,  bis  dann  die  Läh- 
mungen, meist  zuerst  an  der  Hinterhand,  auftreten.  Letztere,  zur  stillen  Wut  gehörigen  Erscheinungen 
treten  auch  manchmal  gleich  zuerst  auf,  was  z.  B.  bei  den  für  Impfungen  benutzten  Kaninchen  (s.  p.  712  ff.) 
die  Regel  darstellt. 

Beim  Menschen  geht  der  eigentlichen  Erkrankung  ebenfalls  eine  lange  In- 
kubation voraus.  Über  die  Frage  ihrer  Dauer  beim  Menschen  verbreitete  sich  ein- 
gehender Ph.  Bauer.  Ihm  lagen  375  Fälle  in  der  Literatur  vor;  288  von  ihnen 
betrafen  Männer,  87  Frauen.  Bei  ersteren  war  die  mittlere  Inkubationsdauer  80,  bei 
letzteren  nur  65  Tage,  im  Durchschnitt  aller  aber  70  Tage. 

Bei  120  Personen  von   2  bis  14  Jahren  war  sie 57   Tage 

.     182         „  „    15    „    50        „        „      „     77-5    „ 

.45         „  „    51    „    78        „        „      „     70       » 

„      73  am  Kopfe  und  Hals  Verletzten 55 

3    „    Rumpfe  Verletzten 26       „ 

„     144  an  der  oberen  Extremität  Verletzten 81 

45* 
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Bei     17  an  der  unteren  Extremität  Verletzten 74  Tage 

15    „    mehreren  Körperteilen          „          55  „ 

293  von  Hunden  Gebissenen 73*5     „ 

49     ,.     Wölfen  , 39 

31     „     Katzen            „           80  „ 

2     „     Füchsen          „ 33  „ 

1     „    einer  Kuh       „           30  „ 

Anderseits  wurden  in  einer  Statistik  von  Högyes  aus  Frankreich  und  Ungarn  als  geringste  Zeit 
48mal  bis  58mal  1-30  Tage  und  als  höchste  Zeitdauer  in  2  Fällen  in  Ungarn  301-400  Tage,  ja,  bei 
5  Fällen  aus  Frankreich  Inkubationszeiten  von  mehr  als  700  Tagen  angeführt. 

Die  Behandlung  schien  ohne  Einfluß  auf  die  Dauer  der  Inkubation  zu  sein, 
denn  dieselbe  war:  bei  Gebissenen,  die  innerhalb  zweier  Stunden  geätzt  wurden, 
70  Tage,  bei  Gebissenen,  die  später  als  zwei  Stunden  nach  dem  Bisse  geätzt  wurden, 
69-5  Tage,  bei  Gebissenen,  die  gar  nicht  geätzt  wurden,  62-0  Tage,  bei  Gebissenen, 
die  gar  nicht  behandelt  wurden,  61  Tage.  Im  großen  und  ganzen  bestätigt  also 
Bauer  die  Angabe  Pasteurs,  welcher  die  Inkubationsdauer  im  Mittel  auf  60  Tage 
berechnete. 

Es  scheint  also  bei  der  Hundswut,  ähnlich  wie  bei  Syphilis,  eine  Art  Ein- 
kapselung  des  Giftes  vorzukommen. 

Beim  Menschen  zerfällt  die  meist  tödlich  endende  Krankheit  auch  in  3  Stadien: 

a)  Ein  1— 2tägiges  Prodromalstadium  mit  abnormen  Sensationen  in  der  Biß- 
stelle, die  bisweilen  anschwillt,  wieder  aufbricht,  oder,  wenn  noch  nicht  verheilt, 
schlaffe  Granulationen  und  dünnen  Eiter  zeigt;  ferner  Lymphdrüsenschwellungen, 
Abneigung  gegen  Flüssigkeiten  und  Schlingbeschwerden. 

b)  Ein  hydrophobisches,  etwa  1—3  Tage  dauerndes  Stadium  mit  schweren 
Schlundkrämpfen,  dem  sich  Krämpfe  der  Atemmuskulatur,  des  Rumpfes  (oft  Opistho- 
tonus) und  der  Extremitäten,  verbunden  mit  schrecklichen  Angst-  und  Beklemmungs- 
zuständen  und  Delirien,  anschließen.  Die  Anfälle  treten  bei  jedem  Versuche,  zu 
schlucken,  ja,  schon  beim  Anblicke  von  Wasser  auf.  Dabei  besteht  heftiger  Durst, 
oft  auch  starke  Salivation.  Bei  den  Wutanfällen  tobt,  schreit  und  schlägt  der  Kranke 
um  sich,  führt  die  wunderbarsten  Verdrehungen  des  Körpers  aus,  springt  aus  dem 
Bette,  läuft  gegen  die  Wand  etc. 

c)  Im  letzten,  dem  Lähmungsstadium,  das  unter  heftigen  Krämpfen  eintritt, 
erfolgt  meist  der  Tod,  nachdem  vorher  die  Kräfte  rasch  abnahmen  und  der  Kranke 
ein  Bild  des  tiefsten  Verfalles  zeigte. 

Freilich  erleidet  dies  Krankheitsbild,  bedingt  durch  individuelle  Eigentümlich- 
keiten des  Kranken,  die  verschiedensten  Änderungen,  indem  wichtige  Erscheinungen, 
selbst  die  Hydrophobie  und  die  Paroxysmen  fehlen  können. 

Die  Leichenerscheinungen  sind  besonders  ein  frühzeitiges  Eintreten  der 
Totenstarre  und  Fäulnis,  ferner  verminderte  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  und 
Hyperämie  der  meisten  Organe,  z.  T.  kleine  Blutaustritte  in  Lungen,  Leber,  Magen- 
wänden, Trübungen  der  weichen  Hirnhaut,  Blutreichtum  des  Gehirns,  wie  dies  beim 
Hund  beschrieben  ist;  nur  fallen  naturgemäß  die  Erscheinungen  vom  Magen  fort. 

In  mikroskopischer  Beziehung  sind  die  von  Benedikt  in  Virchows  A.  (LXIV  u. 
LXXII)  und  in  den  früheren  Auflagen  dieses  Sammelwerkes  in  dem  gleichen  von  jenem  bearbeiteten 
Artikel  geschilderten  miliaren  absceßartigen  Herde  um  kleinste  Gefäße,  die  mit  hellen  Körperchen 
von  der  Größe  der  Kerne  der  weißen  Blutkörperchen  und  mit  sog.  entzündlichen  Kernen  erfüllt  sind, 
von  Interesse.  Sie  sind  zum  Teil  subadventitiell,  zum  Teil  hat  der  Prozeß  die  Adventitia  durch- 
brochen. Die  Media  der  Gefäße  zeigt  sich  teilweise  aufgefasert  und  durchbrochen  (Aneurysma  dissecans), 
so  daß  nicht  bloß  Diapedesis,  sondern  auch  Rhexis  bei  dem  Prozesse  vorhanden  ist. 

Auch  Hyperlymphosis,  resp.  Lymphostase,  d.  h.  Überfüllung  der  subadventitiellen  Lymphräume  ist 
ein  weitverbreitetes  Vorkommen. 

Bezüglich  der  in  dem  Benediktschen  Aufsatze  erwähnten  Wellerschen  Körperchen  vgl. 
diese,  bzw.  dessen  Originalarbeit  im  A.  f.  Psych,  u.  Nerv.  (II). 
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Sodann  sei  hier  an  die  von  Memmo  1895  im  Geliirn  eines  an  experimenteller  Wut  verstorbenen 
Kaninchens  gefundenen  Blastomyceten,  ganz  besonders  aber  an  die  obenerwähnten  Negrischen 
Körper  erinnert  (s.  p.  705),  die  z.  B.  auch  Lentz  bei  verstorbenen  Menschen  feststellte. 

Im  übrigen  muß  bezüglich  der  Einzelheiten  und  der  zahlreichen  neueren  Einzelforschungen  auf 
die  wertvollen  Zusammenstellungen  der  neuesten  Arbeiten,  wie  sie  Walter  Berger  in  „Schmidts  Jahrb." 
von  Zeit  zu  Zeit  bringt,  sowie  auf  die  speziellen  „Berichte  über  Verbreitung  der  Tierseuchen"  und  auf 
die  „Veröffentlichungen  aus  den  Jahres-Veterinärberichten  der  beamteten  Tierärzte"  und  auf  die  „Berichte 
aus  der  Wutschutzabteilung  des  Kgl.  Institutes  für  Infektionskrankheiten  zu  Berlin«  hingewiesen  werden. 

Rabies  falsa  s.  spuria. 

Eine  besondere  Besprechung,  weil  für  die  Diagnose  der  Einzelfälle  oft  Schwierig- 
keiten bereitend,  verdient  die  Pseudorabies,  Rabies  falsa.  Es  ist  dies  ein  bei 
von  gesunden  Tieren  Gebissenen  unter  dem  psychischen  Einflüsse,  besonders  bei 
gleichzeitiger  Hyperämie,  auftretender  Symptomenkomplex,  bei  dem  ähnliche  Wut- 
anfälle wie  bei  der  echten  Wut  vorkommen.  Hier  ist  von  klärender  Wichtigkeit  der 
Umstand,  daß  die  echte  Wut  in  der  Regel  in  6  Tagen  zum  Tode  führt.  —  Tritt 
dieser  wie  die  schweren  Lähmungserscheinungen  nicht  ein,  so  ist,  wie  Benedikt 
in  den  früheren  Auflagen  dieses  Werkes  anführt,  „die  Diagnose  klar  und  die  Auf- 
klärung des  Kranken  wirkt  dann  rasch  heilend".  Die  Tatsache  der  Lyssa  falsa  ist 
übrigens  ein  wichtiges  Beruhigungsmittel  für  wirklich  Kranke.  Indem  man  mit 
diesen  von  der  Lyssa  falsa  spricht,  kann  man  sie  auf  Stunden  psychisch  beruhigen. 
Fraglich  ist  es,  ob  nicht  bei  Lyssa  falsa  die  Todesangst,  die  durch  ungerechtfertigte 
Maßregeln  gesteigert  wird,  den  Tod  herbeiführen  könne.  Dies  schien  der  Fall  bei 
einem  Kranken  seiner  Beobachtung  zu  sein,  der  durch  Wochen  hindurch  an  der 
Lyssaangst  litt,  der  noch  am  3.  Tage  (!)  nach  dem  Ausbruche  des  Schlingkrampfes 
Geschäftsbriefe  schrieb,  sich  in  ein  zusammenhängendes  Gespräch  über  geschäftliche 
Angelegenheiten  einließ  und  ein  Glas  Wasser  stehend,  wenn  auch  unter  spastischen 
Erschütterungen  austrank.  Der  Mann  wurde  gegen  Benedikts  Rat  in  das  Spital 
gebracht,  wo  er  am  6.  Tage  starb.  Die  Nekroskopie  wurde  nicht  gemacht.  —  Eine 
Anzahl  ähnlicher  Fälle,  die  Charles  L.  Dana,  Grasset,  Charles  K.  Mills, 
C  H.  Hoban  und  Karlii'iski  beobachteten,  hat  Walter  Berger  in  Schmidts  Jahrb. 
(CCXXXIX,  p.  63  f.)  zusammengestellt. 

Daß  auch  beim  Hunde  die  Hundswut  durch  andere  Erkrankungen  vorgetäuscht 
werden  könne,  wurde  u.a.  von  S.  Archie  Stockwell  in  der  Th.  Gaz.  (4.  S.,  Nr.  4, 
p.  217)  hervorgehoben,  während  N.  E.  Brill  noch  weiter  geht,  wenn  er  in  einem 
Aufsatze  im  J.  of  comp.  med.  and  surg.  (Jan.  1888)  behauptet,  alle  angeblich  an 
Wutkrankheit  leidenden  Hunde,  die  er  gesehen,  hätten  an  anderen  Krankheiten 
gelitten.  Auch  bezüglich  der  menschlichen  Lyssa  steht  er  dann  auf  einem  ähnlichen 
Standpunkte  wie  Lorinser. 

Hauptsächlich  wird  übrigens  beim  Hunde  durch  Darmparasiten  und  andere 
Parasiten,  ferner  durch  Blutentmischungskrankheiten,  Hirn-  und  Nervenkrankheiten, 
Rheumatismus,  Krämpfe,  Staupe,  Würmer  in  der  Nase,  im  Magen  und  Darm, 
Magendarmentzündungen  u.  dgl.  die  Tollwut  vorgetäuscht. 

Gegenwärtig  wird  man  am  sichersten  hier  auch  Klarheit  durch  Tötung  des 
betreffenden  Hundes  und  die  diagnostische  Überimpfung  seiner  Medulla  auf  Versuchs- 
tiere schaffen  können. 

Prophylaxe. 

Die  erheblichen  Gefahren  der  Krankheit  für  Menschen  wie  Tiere  haben  seit 
Jahren  eine  zahlreiche  Anzahl  von  Verordnungen  und  vielfache  prophylaktische 
Maßnahmen  gegen  die  Seuche  gezeitigt.  Da  nun  in  über  90%  der  menschlichen 
Lyssa  die  Übertragung  durch  Hunde  geschieht,  so  müssen  die  Maßnahmen  sich  beson- 
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ders  gegen  diese  richten.  In  erster  Linie  sind  hier  das  Einfangen  und  Töten  aller 
tollwütigen  wie  der  Krankheit  verdächtigen  (gebissenen)  Tiere  und  die  Beseitigung 
ihrer  Kadaver  zu  nennen.  Nächstdem  sind  die  wesentlichsten:  Beschränkung  der 
Hundehaltung  durch  Einführung  von  Hundesteuern  und  Einführung  des  Maul- 
korbzwanges. 

In  dieser  Beziehung  haben  neben  den  vom  Deutschen  Veterinärrate  in  seiner 
Tagung  am  3.  und  4.  August  1878  gefaßten  Beschlüssen  (vgl.  3.  Aufl.  dieser  Encyclo- 
pädie)  jetzt  die  Leitsätze  besondere  Bedeutung,  welche  Frosch  dem  „Deutschen 
Vereine  für  öffentliche  Gesundheitspflege"  anläßlich  seines  Referates  über  die  Be- 
kämpfung der  Tollwut  in  der  3L  Versammlung  des  Vereines  zu  Augsburg  1Q06 
vorlegte.  Sie  lauten: 

1.  Unter  dem  Einfluß  sanitätspolizeilicher  Maßnahmen  hat  eine  deutliche  Abnahme  der  Hunds- 
wut in  Deutschland  stattgefunden. 

2.  Zur  Vervollständigung  dieses  Erfolges  erscheint  die  allgemeine  Durchführung  des  Maulkorb- 
zwanges und  ein  scharfes  Vorgehen  gegen  herrenlose  Hunde  geboten. 

3.  Die  Wirksamkeit  der  Tollwutbekämpfungsmaßnahmen  ließe  sich  durch  gegenseitige  behördliche 
Mitteilung  beim  Auftreten  der  Wut  in  den  Grenzorten  benachbarter  Länder  beschleunigen  und  verstärken. 

4.  In  verseuchten  oder  erfahrungsmäßig  häufig  von  Hundswut  heimgesuchten  Orten  wäre  die 
Schutzimpfung  der  Hunde  zu  versuchen. 

5.  Es  ist  noch  mehr  als  bisher  Sorge  zu  tragen  für  Belehrung  des  Publikums  über  den  Nutzen 
der  Pasteurschen  Behandlung  und  die  Notwendigkeit  ihres  möglichst  frühzeitigen  Beginnes. 

6.  Die  Pasteursche  Behandlung  vermag  die  Tollwutinfektion  beim  Menschen  unschädlich  zu 
machen.  Der  Erfolg  ist  unter  sonst  gleichen  Bedingungen  um  so  sicherer,  je  kürzere  Zeit  zwischen 
Biß  und  Beginn  der  Behandlung  vergeht. 

7.  Der  Erreger  der  Hundswut  ist  noch  unbekannt.  Die  von  Negri  im  Gehirn  tollwuterkranker 
Tiere  entdeckten  eigenartigen  Zelleinschlüsse  sind  zwar  nur  der  Tollwut  eigentümlich,  doch  ist  ihre 
ursächliche  Bedeutung  nicht  bewiesen. 

Entsprechende  Maßnahmen  trafen  in  Deutschland  das  Viehseuchengesetz  vom 
23.  Juni  1880,  bzw.  1.  Mai  1894  (§§  9,  34-39,  65-67),  sowie  seine  Ausführungs- 
instruktionen vom  14./22.  Februar  1881  (§§  16-31),  bzw.  27.  Mai  1895,  und 
örtliche  Polizeiverordnungen.  Zur  Bekämpfung  der  Tollwut  beim  Menschen  führte 
das  Preußische  Gesetz  zur  Bekämpfung  übertragbarer  Krankheiten  vom 
28.  August  1905  die  Anzeigepflicht  bei  „Tollwut  (Lyssa)  sowie  bei  Bißverletzungen 
durch  tolle  oder  der  Tollwut  verdächtige  Tiere"  ein  und  schrieb  im  §  8,  Ziffer  13, 
bei  dieser  Erkrankung  eine  Beobachtung  der  gebissenen  Personen  (§12  des  Reichs- 
gesetzes zur  Bekämpfung  gemeingefährlicher  Krankheiten  vom  30.  Juni  1900)  sowie 
eine  Absonderung  kranker  Personen  (ebenda  §  14,  Zahl  2)  vor.  Hiezu  ist  dann  er- 
gänzend in  ministeriellen  Ausführungsbestimmungen  vom  7.  Oktober  1905  zu  §  8, 
Ziffer  3,  I,  3,  erklärt,  daß  als  „ansteckungsverdächtig"  diejenigen  Personen  anzusehen 
seien,  die  von  einem  tollen  oder  tollwutverdächtigen  Tiere  gebissen  sind. 

Hiedurch  gelang  es,  die  Zahl  der  Tollwuterkrankungen  erheblich  herabzusetzen. 
So  ist  z.  B.  in  Bayern  (Hundesteuer  1876,  Seuchengesetz  1880)  die  Zahl  der  wutkranken 
Hunde  von  821  im  Jahre  1873  auf  11  im  Jahre  1885  zurückgegangen;  in  Baden 
von  53  (1874)  auf  0  (1885),  in  Sachsen  von  287  (1866)  auf  16  (1885),  in  Preußen, 
wo  die  Hundesteuer  nur  von  größeren  Gemeinden  erhoben  und  der  Maulkorbzwang 
nur  in  größeren  Städten  eingeführt  ist,  von  672  (1878)  auf  284  (1893). 

Die  immerhin  noch  erheblichen  Zahlen  in  Preußen  sind  wesentlich  auf  Ein- 
schleppung aus  den  östlichen  Nachbarländern,  besonders  aus  Rußland,  anderseits 
aus  Frankreich,  zurückzuführen. 

Selbstverständlich  müssen  aber  die  Maßnahmen  energisch  und  fachgemäß 
durchgeführt  werden.  Denn  beispielsweise  ist  das  Tragen  von  Maulkörben,  welche 
in  keiner  Weise  das  Beißen  verhindern,  viel  bedenklicher  als  ein  Herumlaufen  der 
Hunde  ohne  solche,  da  in  jenem  Falle  die  Einwohner  in  eine  falsche,  ungerecht- 
fertigte Sicherheit  gewiegt  werden. 


Hundswut.  711 

Dagegen  wird  man  das  Bestreben  der  Tierschutzvereine  nur  billigen  können, 
solche  Maulkörbe  zu  erfinden  und  bei  den  Behörden  durchzusetzen,  welche  zwar 
das  Beißen  völlig  verhindern,  im  übrigen  aber  den  Hund  wenig  drücken  (Leder- 
maulkörbe), ihm  auch  ein  mäßiges  Öffnen  des  Maules,  Heraushängen  der  Zunge 
in  gewissem  Grade  und  zu  saufen  gestatten.  Denn  darin  muß  man  den  Gegnern 
der  Maulkörbe  beistimmen,  daß  sie,  zumal  wenn  sie  schlecht  sitzen,  durch  ihren 
beständigen  Reiz  an  sich  die  Hunde  aufregen  und  bissiger  machen. 

Länder,  in  denen  die  Hundswut  nicht  endemisch  ist,  können  auch  durch  Einfuhrverbote, 
bzw.  Verhängung  längerer  Quarantäne,  die  Einschleppung  der  Seuche  verhüten.  So  ist  in  Australien 
die  Wut  überhaupt  unbekannt;  auch  in  Schweden,  wo  überdies  der  Maulkorbzwang  besteht,  kommt 
sie  kaum  vor. 

Anderseits  ist  sie  in  Frankreich  ziemlich  stark  verbreitet,  da  anscheinend  dort  die  Bestimmungen 
des  Gesetzes  vom  21.  Juli  1881  (Tötung  der  von  tollen  Hunden  gebissenen  Tiere)  und  des  Dekretes 
vom  22.  Juli  1882  (Halsbandzwang),  sowie  der  sonstigen  Polizeiverordnungen  nicht  immer  genügend 
streng  gehandhabt  werden  mögen. 

Ähnliche  Bestimmungen  enthalten  für  England  und  Irland  die  Rabies  Order,  jetzt  von  1897 
(23.  März),  mit  ihren  verschiedenen  Amendmentorders  und  die  Rabies  (Muzzling  of  Dogs)  Order  1889. 
Eine  Order  des  Board  of  Agriculture  vom  8.  August  1900  bestimmt,  daß  die  Genehmigung  zur  Ein- 
fuhr eines  Hundes  nur  von  dem  nachgesucht  werden  kann,  der  sein  Eigentümer  in  der  vorgeschriebenen 
Beobachtungszeit  war. 

In  Britisch-Südafrika  erging  am  1.  September  1902  eine  Verordnung,  die  das  kapländische 
Tollwutgesetz  von  1893  auf  Süd-Rhodesia  übertrug. 

In  den  Niederlanden  wurden  durch  Beschluß  vom  10.  Juli  1896  in  §  13,  Art.  96-101,  die  Be- 
stimmungen gegen  Tollwut  neu  geregelt. 

Ferner  für  Belgien  die  Königliche  Verordnung  vom  16.  Juni  1891  mit  den  sich  anschließenden 
Ministerialerlässen. 

Für  Österreich  sind,  abgesehen  von  örtlichen  Verordnungen,  die  Bestimmungen  des  Vieh- 
seuchengesetzes vom  29.  Februar  1880  maßgebend. 

Im  übrigen  mag  bezüglich  der  gesetzlichen  Bestimmungen  auf  das  aus  der  Feder  des  Verfassers 
stammende  Kapitel  „Tollwut"  in  A.  Wernich  und  R.  Wehmers  Lehrbuch  des  öffentlichen  Ge- 
sundheitswesens, p.  679  ff.,  besonders  aber  auf  Schüders,  zu  Rob.  Kochs  60.  Geburtstage  verfaßte 
Monographie  „Die  Tollwut  in  Deutschland  und  ihre  Bekämpfung"  (Hamburg  und  Leipzig.  Leop.  Voß, 
1903,  p.  26  ff.),  sowie  auf  die  Gesetzesverzeichnisse  hingewiesen  werden,  die  den  im  Kaiserlichen 
Gesundheitsamte  bearbeiteten  Berichten  über  den  Stand  der  Viehseuchen  angehängt  zu  werden  pflegen. 

Therapie. 

In  doppelterweise  ist  therapeutisch  einzuwirken:  Prophylaktisch  durch  örtliche 
Behandlung  der  Bißstelle  und  curativ  durch  Behandlung  des  gesamten  Symptomen- 
komplexes der  ausgebrochenen  Krankheit,  insbesondere  durch  die  Pasteursche 
Wutschutzimpfung.  Die  erstere,  früher  allein  mögliche,  örtliche  Methode  der  Be- 
handlung hat  zwar,  zumal  im  Vergleich  zur  Pasteurschen  Wutimpfung,  nur  geringe 
Erfolge,  ist  aber  keineswegs  ganz  wertlos  und  daher  auch  heute  noch  umsomehr 
anzuwenden,  je  länger  voraussichtlich  die  Zeitdauer  bis  zum  Eintritte  des  Kranken 
in  eine  Wutschutzimpfungsanstalt  sein  wird.  —  Immerhin  starben  z.  B.  in  Deutschland 
1903,  bzw.  1Q04  von  17,  bzw.  13  gebissenen  Personen,  nach  örtlicher  Behandlung  5-88, 
bzw.  7-5%,  gegenüber  ll'Q,  bzw.  11*7%  der  gar  nicht  Behandelten. 

Diese  örtliche,  seil  langem  bekannte  Methode  besteht  in  einer  gründlichen  Zerstörung  der  Biß- 
wunde: Ferrum  candens,  Kali  causticum,  das  in  Österreich  sogar  für  derartige  Fälle  gesetzlich  vor- 
geschrieben wurde,  Höllenstein,  Spießglanzbutter,  die  Mineralsäuren,  Ammoniak  und  andere  Arzneimittel 
können  hiebei  benutzt  werden.  Von  diesen  Mitteln  verwirft  Lentz  den  Höllenstein,  weil  er  zu  wenig 
mit  seiner  Wirkung  in  die  Tiefe  dringt,  so  daß  tiefer  eingedrungene  Wuterreger  nicht  getroffen  werden. 

Anderseits  wirken  aber  auch  erheblich  weniger  schmerzhafte  Mittel.  So  stellten  z.  B.  L.  de  Blasi 
und  G.  Russo  bei  ihren  Laboratoriumsversuchen  (Rif.  med.,  1890,  Nr.  19  u.  20)  fest,  indem  sie 
die  betreffenden  Medikamente  mit  dem  reinen  Wutgifte  zusammenbrachten,  daß  „Citronensaft  es  binnen 
3  Minuten  neutralisiert,  in  ebenso  langet-  Zeit  l%ige  Kreolinlösung,  ferner  Ceylonzimt,  Salzsäure, 
Liquor  ferri  perchlor.  (2%  ige  Lösung),  Argentum  nitricum  (in  gesättigter,  wie  in  50%iger  Lösung), 
Zincum  sulfocarbol.  (5%ige  Lösung),  Kupfersulfat  (10%ige  Lösung),  Salicylsäure  (5%ige  Lösung)  in 
5  Minuten;  Ammoniak  und  konzentrierte  Schwefelsäure  tun  dies  erst  in  10  Minuten.  Jodoform  hat 
ebenfalls  keine  besonders  hervorragende  Wirkung,  Jodol  wirkt  stärker,  letzteres  neutralisiert  das  Wut- 
gift in  10,  ersteres  in  20  Minuten;  Carbolsäure  hat  die  schwächste  Wirkung,  sie  neutralisiert  das  Virus 
in  5%iger  Lösung  in  50  Minuten,  in  3%iger  in  1  und  in  2%iger  in  2  Stunden". 

Noch  energischer  als  diese  Mittel  wirkt  die  schon  in  früherer  Zeit  viel  geübte  Excision  der 
ganzen  Wunde  oder  auch  der  Narbe  und  der  benachbarten  Lymphdrüsen. 
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Daneben  versuchte  man  schon  früher  Verfahren,  die  durch  starke  Anregung 
des  Stoffwechsels,  bzw.  der  Gefäßtätigkeit  eine  Ausscheidung  des  Giftes  aus 
dem  Körper  herbeiführen  sollten.  Hiezu  diente  zunächst  die  Legion  der  schweiß- 
treibenden Mittel,  von  denen  manche  in  den  Ruf  specifischer  Haus-  oder  Geheim- 
mittel gegen  die  Hundswut  gekommen  sind.  Näheres  in  dieser  Beziehung  enthält 
besonders  die  Monographie  A.  Reders  in  Billroth  und  Lückes  Deutscher  Chirurgie. 
Hieher  gehört  auch  das  Pulver  von  Euphorbium  peplum,  mit  dem  Afonski  in 
Smolensk  seinen  von  einem  tollen  Hunde  gebissenen  Diener,  wie  er  in  der  Russkaja 
Medicina  (1886,  Nr.  24)  erzählt,  mit  günstigem  Erfolge  behandelte.  Sonst  wird  man 
wohl  auch  Pilocarpin  in  subcutaner  Anwendung  hier  am  meisten  empfehlen  können. 

Auch  Quecksilberpräparate  und  Jodkali  wurden  vielfach  versucht. 

Aus  neuerer  Zeit  sind  besonders  die  von  Trasbot  und  Peyraud  im  Institut 
Pasteur  erprobte  Tanacetumessenz  in  subcutaner  Anwendung,  ferner  Chloral- 
hydrat  genannt.  Sodann  gehört  hieher  das  auf  Grund  günstiger  Einzelbeobachtungen 
von  J.  Avila  Fernandez  und  J.  de  Pena  in  Ecciza  empfohlene  Kauen  von  Blättern 
der  großen  amerikanischen  Agave  im  Siglo  medico  (August  1889)  und  die  von 
G.  Vaillant  empfohlenen,  bei  den  kalifornischen  Trappern  als  Mittel  gegen  Schlangen- 
gift gebräuchlichen  Samen  der  Simaba  cedron,  einer  dem  Mandelbaum  ähnlichen 
Simarubee  in  der  Th.  Gaz.  (1884,  Nr.  11,  p.  504). 

Außerdem  wird  man  eine  symptomatische  Therapie  einschlagen,  alle  äußeren 
Reize  von  dem  Kranken  fernhalten,  Narkotica  reichen,  eventuell  Eisblasen  applizieren 
—  in  früheren  Zeiten  wurden  die  Wutkranken  wiederholt  untergetaucht  —  im 
übrigen  aber  den  Kranken  möglichst  ruhig  und  abgesondert  zu  halten,  die  An- 
wendung direkten  Zwanges  (Zwangsjacke,  Tobzelle),  wie  man  dies  früher  vielfach 
für  erforderlich  hielt,  aber  vermeiden. 

Allen  diesen  Mitteln  überlegen  ist  aber  die 

Pasteursche  Wutbehandlung. 
Nach   jahrelangen  Versuchen,    über   die  Pasteur   schon    im  Jahre  1882  der 
Pariser  Akademie  der  Medizin  einige  Mitteilungen  gemacht  hatte,  gelang  ihm  nämlich 
die  Auffindung  folgender  Tatsachen,  über  die  er  in  der  Sitzung  des  internationalen 
medizinischen  Kongresses  zu  Kopenhagen  am  11.  August  1884  berichtete: 

„Das  Wutgift  entwickelt  sich  unveränderlich  im  Nervensystem,  Gehirn,  Rückenmark,  Nerven, 
nächstdem  in  den  Speicheldrüsen,  u.  zw.  immer  von  einer  Stelle  ausgehend.  Bei  allen  an  Wut  ver- 
endeten Tieren  enthält  immer  die  Medulla  oblongata  dasselbe.  Entnimmt  man  Teile  der  letzteren  - 
meist  wurden  sie  mit  steriler  Bouillon  zu  einer  Emulsion  verrührt  -  und  bringt  sie  vermittels  der 
Trepanation  einem  anderen  Hunde,  Kaninchen,  Meerschweinchen  u.  a.  in  den  Arachnoidealraum,  so 
tritt  bei  ihm  mit  zweifelloser  Sicherheit  die  Wut,  u.  zw.  die  echte  Hundswut  auf. 

Es  gibt  nur  eine  Art  derselben,  die  immer  durch  Infektion,  meist  Biß,  niemals  spontan  entsteht. 
Je  mehr  Wutgift  dem  Tiere  beigebracht  wird,  desto  kürzer  ist  die  Inkubationszeit.  Letztere  ist  im  Ver- 
gleich zur  Applikation  an  anderen  Körperstellen  am  kürzesten  bei  Einbringung  in  den  Arachnoideal- 
raum. Bei  Fortimpfung  des  Wutgiftes  von  einem  Tiere  zum  anderen  nahm  die  Inkubationsdauer  suk- 
zessive ab,  um  schließlich  für  die  einzelnen  Tierspecies  eine  bestimmte  Länge  zu  zeigen,  die  beim 
Kaninchen  z.  B.  8,  nach  späteren  Versuchen  7  Tage  betrug. 

Während  sich  aber  die  Giftigkeit  beim  Durchgehen  durch  Kaninchen  und  Meerschweinchen 
verstärkte,  nahm  sie  beim  Durchgange  durch  Affen  ab. 

Hiemit  war  eine  erste  Methode  der  Schutzimpfung  gegen  Wut  gegeben.  Man  begann, 
um  ein  Tier  zu  immunisieren,  mit  der  Injektion  des  Giftes  aus  einem  möglichst  hoch  in  der  Durch- 
gangsreihe stehenden  Affen,  das  also  wenig  giftig  war,  ging  dann  zum  Gifte  eines  niedrig  stehenden 
und  später  zu  dem  immer  höher  stehenden  Kaninchen  über.  Hiedurch  wurde  das  Versuchstier  gegen 
Bisse  eines  mit  der  Straßenwut  behafteten  Tieres  immun,  die  ihrerseits  -  wie  erwähnt  -  weniger  giftig 
ist,  als  die  fortgezüchtete  Kaninchenwut." 

Hiebei  mag  eingeschaltet  werden,  daß  man  zur  Unterscheidung  dieser  durch 
Pasteursche  Impfungen  fortgezüchteten  künstlichen  (Impf-)  Wut,  vielfach  das  durch 
tolle  Hunde  direkt  übertragene  Gift  „  Straßen wut«  zu  nennen  pflegt. 
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Die  Richtigkeit  der  Beobachtungen  Pasteurs  wurde  dann  durch  eine  von  dem 
Unterrichtsminister  eingesetzte  Kommission  an  IQ  Hunden  geprüft. 

Diese  bisherige  Methode  bildete  Pasteur  dann  weiter  praktisch  aus,  u.  zw. 
auf  Grund  folgender  Tatsache,  welche  das  kostspielige  Durchgehenlassen  des  Wut- 
giftes durch  Affen  überflüssig  machte: 

Das  Rückenmark  der  infizierten  Tiere  ist  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  von  Wutgift  durchsetzt; 
schneidet  man  indessen  einige  Stückchen  aus  dem  Rückenmark,  z.  B.  dem  Kaninchen,  heraus  und 
hängt  sie  in  trockener  Luft  auf,  so  schwindet  langsam  die  Virulenz,  u.  zw.  um  so  langsamer,  je  niedriger 
die  Temperatur  der  Umgebung  ist. 

In  folgender  Weise  kann  man  nun  einen  Hund  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  gegen  das  Wut- 
gift immun  machen: 

In  eine  Reihe  von  Fläschchen,  in  denen  die  Luft  durch  hineingelegte  Stückchen  von  Kali  causticum 
trocken  gehalten  wird,  hängt  man  täglich  frische  Stückchen  von  Rückenmark  eines  an  der  Wut  zu 
gründe  gegangenen  Kaninchens,  bei  dem  die  Inkubationsdauer  der  Krankheit  etwa  7  Tage  gedauert 
hat.  Man  nimmt  nun  eines  der  in  der  Austrocknung  begriffenen  Stückchen,  welches  schon  so  lange 
in  dem  Fläschchen  hängt,  daß  es  sicher  nicht  mehr  virulent  ist,  verreibt  es  in  sterilisierter  Bouillon  und 
spritzt  von  der  Flüssigkeit  dem  immun  zu  machenden  Hunde  eine  volle  Pravazsche  Spritze  unter  die 
Haut.  Am  nächsten  Tage  nimmt  man  ein  um  zwei  Tage  frischeres  Stückchen  Rückenmark  und  macht 
in  gleicher  Weise  eine  zweite  Injektion,  am  dritten  Tage  wiederum  mit  noch  frischerem  Mark,  eine 
dritte  und  so  fort,  bis  man  eine  Injektion  von  einem  Stückchen  macht,  welches  sich  nur  einen  oder 
zwei  Tage  in  dem  Fläschchen  befunden  hat,  also  ohne  jeden  Zweifel  energisch  virulent  und  giftiger 
als  die  Straßenwut  ist.  Nunmehr  ist  der  Hund  immun  gemacht  gegen  das  Wutgift,  mag  ihm  dieses 
jetzt  selbst  durch  Trepanation  beigebracht  werden. 

Pasteur  hatte  auf  diese  Weise  50  Hunde  jeden  Alters  und  jeder  Rasse  immun 
gemacht,  als  ihm  am  6.  Juli  1885  ein  von  einem,  wie  die  Sektion  bestätigt  hatte, 
zweifellos  wutkranken  Hunde  am  4.  Juli  gebissener  neunjähriger  Knabe  zugeführt 
wurde.  Er  hatte  14  schwere  Wunden  am  Körper,  so  daß  er  nach  übereinstimmender 
Ansicht  von  Pasteur  und  den  Professoren  Vulpi an  und  Grancher  unrettbar  der 
Wut  verfallen  mußte. 

Nach  langen  Überlegungen  und  schweren  Bedenken  entschloß  sich  Pasteur, 
wie  er  später  in  der  denkwürdigen  Sitzung  der  französischen  Akademie  der 
Medizin  vom  27.  Okt.  1885  ausführte  (Ref.  in  Grossers  D.  Med.-Ztg.,  1885, 
Nr.  89,  p.  992),  bei  einem,  einem  qualvollen  Tode  rettungslos  verfallenen  Kinde 
seine  Methode  anzuwenden.  Es  kam  hiebei  sehr  in  Betracht,  daß  es  nicht  nur  ge- 
lungen war,  Hunde  gegen  die  Wut  immun  zu  machen,  die  an  und  für  sich  gesund 
waren,  sondern  es  war  auch  gelungen,  Hunde,  welche  bereits  von  anderen  wut- 
kranken Tieren  gebissen  waren,  gesund  zu  machen. 

Unter  Assistenz  von  Vulpian  und  Grancher  machte  Pasteur  dem  Knaben 
nun  Injektionen  in  die  Hypochondrien,  u.  zw.  während  der  ersten  3  Tage  je  zwei, 
während  der  folgenden  7  je  eine  halbe  Spritze  mit  verrührtem,  von  16  Tagen  bis 
zu  1  Tage  lang  getrocknetem  Kaninchenmark. 

In  der  Tat  blieb  dieser  Knabe  von  einer  späteren  Erkrankung  an  Lyssa  ver- 
schont. Auf  dieser  günstigen  Erfahrung  weiterbauend,  wurden  bis  zum  Februar  1886 
bereits  350  Personen  geimpft,  von  denen  nur  eine  starb  (Sitzung  der  Pariser  Akad. 
d.  Med.,  1886;  D.  Med.-Ztg.,  1886,  Nr.  23,  p.  263). 

Die  Heilwirkung  der  Impfungen  erklärt  sich  Pasteur  so,  daß  die  Mikrobien 
in  den  Kulturen  Materien  erzeugen,  die  die  Eigenschaft  haben,  ihrer  eigenen  Ent- 
wicklung schädlich  zu  sein;  vielleicht  besteht  hienach  das  Wutgift  aus  zwei  Substanzen: 
einer,  die  lebt  und  die  Fähigkeit  besitzt,  im  Nervensystem  zu  wuchern,  und  einer 
zweiten,  die  nicht  lebt,  aber  die  Fähigkeit  besitzt,  sobald  sie  in  hinreichender  Menge 
vorhanden  ist,  das  Wachstum  der  ersteren  zu  hemmen. 

Bedingung  ist  eine  möglichst  frühzeitige  Impfung  der  Gebissenen;  doch  wurde 
auch  ein  Kranker  gerettet,  der  erst  27  Tage  später  geimpft  wurde,  nachdem  er  von 
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einem  zweifellos  tollen  Hunde  gebissen  war,  d.  h.  er  blieb  von  einem  Ausbruche 
der  Krankheit  verschont. 

Bis  zum  31.  Oktober  1886  wurden  im  ganzen  an  2490  Personen  —  aus  den 
verschiedensten  Ländern  der  Welt  —  geimpft.  Als  von  den  letzten  1700  zehn  ohne 
Erfolg  geimpft  waren,  kam  Pasteur  nach  einer  in  der  Pariser  Akademie  der  Medizin 
(D.  Med.-Ztg.,  1886,  Nr.  91,  p.  1016  f.)  vorgetragenen  Arbeit  dazu,  seine  Me- 
thode für  gewisse  Fälle  etwas  zu  ändern,  sog.  intensive  Methode.  Hiezu  veranlaßten 
ihn  besonders  seine  anfänglich  ungünstigen  Beobachtungen  bei  19  von  einem  Wolfe 
gebissenen  Russen. 

Diese  neue  sog.  »intensive  Methode"  wird  bei  den  schweren  Fällen  angewandt,  d.  h.  da, 
wo  die  Bißwunden  sich  im  Gesichte  befinden,  oder  wenn  der  Kranke  überhaupt  viele  und  tiefe  Wunden 
an  den  unbekleideten  Körperstellen  aufweist.  In  diesen  Fällen  werden  die  Impfungen  beschleunigt,  um 
möglichst  rasch  zum  frischesten  Mark  zu  kommen.  So  werden  z.  B.  am  ersten  Tage  Injektionen  von 
12,  10  und  8  Tage  altem  Mark  um  11,  4  und  9  Uhr  gemacht;  am  zweiten  Tage  Injektionen  von  6, 
4  und  2  Tage  altem  Mark  zu  denselben  Stunden;  am  dritten  Tage  wird  das  1  Tag  alte  Mark  injiziert. 
Alsdann  folgt  die  erste  Wiederholung  der  Behandlung  vom  vierten  bis  sechsten  Tage,  und  vom  siebenten 
bis  zehnten  Tage  die  zweite  Wiederholung  der  Behandlung  aufeinander. 

Wenn  die  Bißwunden  nicht  vernarbten  oder  die  gebissenen  Individuen  spät  in  die  Behandlung 
kamen,  so  ließ  Pasteur  nach  einer  Pause  von  zwei  bis  zu  einigen  Tagen  diesselbe  Behandlungsweise 
noch  einmal  durchmachen,  bis  daß  die  vierte  und  fünfte  Woche  vorbei  war,  welche  sich  für  die  im 
Gesicht  gebissenen  Kranken  gerade  als  die  besonders  verhängnisvolle  Periode  erwiesen  hatten.  Bei 
zahlreichen  schweren  Bißwunden  hielt  Pasteur  es  nach  seinen  Erfahrungen  an  Hunden  für  berechtigt, 
die  erste  Reihe  von  Injektionen  an  einem  Tage  zu  applizieren  und  an  den  folgenden  Tagen  zu  wiederholen. 

Eine  Folge  der  von  Pasteur  berichteten  Heilungen  war  die  Begründung  des 
Institut  Pasteur  zu  Paris  auf  dem  Wege  einer  freiwilligen  Subskription  zum  doppel- 
ten Zwecke  weiterer  theoretischer  Studien  und  zur  Heilimpfung  gebissener  Personen. 

In  demselben  wurden  nach  Schüder  von  1886  bis  Ende  1901  im  ganzen 
26009  Personen  behandelt,  von  denen  im  ganzen  173  Personen  ==  0-60%  starben, 
später  als  15  Tage  nach  beendeter  Schutzpockenimpfung  106=-=  0*4%.  Unter  den 
Behandelten  befanden  sich  auch  viele  Ausländer,  besonders  Belgier,  Griechen,  Spanier 
und  Portugiesen.  Am  gefährlichsten  waren  Kopfbisse  (1'48%   Sterblichkeit). 

Von  im  Institute  zu  Budapest  (Högyes)  12871  1890-1900  behandelten  Per- 
sonen starben  165  =  1-28%,  später  als  15  Tage  nach  beendeter  Schutzimpfung 
86  =  0-67%. 

Im  1894  errichteten  Wiener  Institut  (im  Kronprinz-Rudolf-Spital)  wurden 
1895-1901  1522  Personen  behandelt;  hievon  starben  20  =  1-31  %,  später  als  15  Tage 
nach  beendeter  Impfung  14  =  0-92%.  —  (Vorher  hatte  hier  1886/87  schon  Ulimann 
im  k.  k.  Allgemeinen  Krankenhause  privatim  geimpft.)  Ähnliche  Institute  bestehen 
sonst  zu  Jassy  (nach  Schüder  mit  einer  mittleren  Jahresfrequenz  von  90  Personen), 
St.  Petersburg  (243),  Warschau  (533),  Moskau  (463),  Tiflis  (128),  Odessa  (800),  Samara 
(1000),  Wilna  (173),  Athen  (199),  Lissabon  (5257),  Turin  (271),  Neapel  (127),  Palermo 
(246),  Algier  (367),  Tunis  (57),  Chicago  (76),  Havanna  (86),  Tokio  in  Japan  (37), 
Weitefreden  in  Java  (200). 

In  Deutschland  wurde  erst  relativ  spät  in  Berlin  eine  Wutschutzimpfungs- 
anstalt eröffnet,  nämlich  am  18. Juli  1898,  u.zw.  als  „Wutschutzabteilung"  in  dem 
damals  provisorisch  in  den  dürftigen  Räumen  des  Hauses  Charitestraße  1  unter- 
gebrachten «Institute  für  Infektionskrankheiten"  (Direktor  Robert  Koch,  jetzt 
O.  Oaffky),  um  dann  1900,  nach  Vollendung  des  Neubaues  in  der  Föhrer  Straße, 
nahe  dem  städtischen  Rudolf-Virchhof-Krankenhause,  in  jenen  verlegt  zu  werden. 
Wie  Schüder  anführt,  war  schließlich  ein  erhebliches  Ansteigen  von  Todesfällen 
an  Tollwut  in  den  Jahren  1895  —  1897,  darunter  1897  deren  10,  ausschlaggebend  für 
die  Einrichtung  gewesen.  Hier  wurden  in  der  üblichen  Weise  mit  Kaninchenrücken- 
mark geimpft: 
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1898  (','2  Jahr) 137  Personen;  von  ihnen  starben  0 

„        „  „       3 

2 
„  3 
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3 
3 

Demnach  starben  z.  B.  1905  von  323  Geimpften  nur  3  =  0*93%  gegenüber  8  von 
45  Nichtgeimpften  --  17-8% ;  im  Jahre  1907  betrug  der  Unterschied  1-5%  gegenüber 
19*4%.  Bis  zum  Jahre  1904  einschheßlich  betrug,  wie  Mein  icke  ausführt,  die  Sterb- 
Hchkeit  der  Geimpften  (11  :  2256)  0-49%,  wobei  aber  in  Betracht  zu  ziehen  ist,  daß 
hiebei  nur  von  sicher  tollwütigen  oder  wutverdächtigen  Tieren  gebissene  Personen 
in  Betracht  gezogen  sind. 

Im  übrigen  wird  auf  die  ausfühdichen  Jahresberichte  aus  der  Wutschutzabteilung 
einerseits  und  auf  die  Jahresberichte  über  das  «Gesundheitswesen  des  Preußischen 
Staates"  (Berlin,  Rieh.  Schoetz)  anderseits  verwiesen. 

Seit  kurzer  Zeit  besteht  auch  in  Breslau  eine  mit  dem  Universitäts-Hygiene- 
Institut  verbundene  Wutschutzimpfungsanstalt.  Bei  dieser  Gelegenheit  sei  noch  be- 
merkt, daß  es  sich  empfiehlt,  schleunigst  nach  erfolgtem  Gebissenwerden  die  Anstalt 
aufzusuchen,  daß  zur  Aufnahme  ein  Überweisungsattest  der  Ortspolizeibehörde  (in 
Berlin  der  Polizeireviere)  erforderlich  ist,  und  daß  die  Kur  20  —  30  Tage  zu  dauern 
pflegt.  —  Die  Unterbringung  der  betreffenden  Personen  vermittelt  erforderlichen- 
falls das  Institut,  natürlich  vorbehaltlich  der  Regelung  der  Kosten.  Die  entlassenen 
Kranken  werden  in  ihrer  Heimat  weiter  amtsärztlich  überwacht. 

Über  die  Fassung  dieser  Atteste  und  die  sonstigen  hiebei  gegebenen  Vorschriften 
wolle  man,  abgesehen  von  den  üblichen  Gesetzessammlungen,  z.  B.  in  R.  Wehmers 
„Neueren  Medizinalgesetzen"  (Berlin,  Aug.  Hirschwald,  1902),  bei  Schüder  a.a.O. 
p.  50  ff.  nachlesen. 

Die  diagnostischen  Impfungen 

sind  im  allgemeinen  bei  den  verschiedenen  Wutschutzanstalten  eingeführt  und  für 
Deutschland  ist  hiezu  direkt  die  Einsendung  von  den  Köpfen  der  tollwütigen  Tiere 
vorgeschrieben. 

Hiebei  werden  bei  Kaninchen  subdurale  Injektionen  von  dichten  Emulsionen 
aus  Teilen  des  verlängerten  Markes  in  steriler  Bouillon  gemacht.  Zeigt  dabei  das 
Gehirn  des  Kaninchens  schon  Zeichen  beginnender  Fäulnis,  so  wird  die  Emulsion 
nicht  mit  Bouillon  sondern  mit  l%iger  Carbolsäure  bereitet  und  den  Versuchstieren 
nur  intramusculär  eingespritzt. 

In  der  Regel  erkranken  dabei  die  Kaninchen  in  der  3.  Woche,  manchmal  aber 
auch  erst  später.  —  Sowie  die  Erkrankung  festgestellt  ist,  wird  hievon  von  Berlin  aus 
der  Ortspolizeibehörde  Mitteilung  gemacht. 

Sind  die  Versuchstiere  nach  2  Monaten  noch  am  Leben,  so  wird  der  Behörde 
mitgeteilt,  daß  Wut  nicht  vorlag,  die  Tiere  werden  aber  noch  der  Sicherheit  halber 
einen  Monat  länger  aufbewahrt,  um  bei  etwaigem  späteren  Auftreten  der  Krankheit 
dann  noch  die  Mitteilung  zu  machen. 

Dabei  mag  auch  an  dieser  Stelle  auf  die  Notwendigkeit  einer  schleunigsten 
Übersendung  der  Tierköpfe  hingewiesen  werden,  damit  nicht  durch  die  leicht  ein- 
tretende Gehirnfäulnis  die  Stellung  der  Diagnose  zu  sehr  erschwert  oder  überhaupt 
unmöglich  gemacht  werde. 
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Literatur:  (Bei  der  überaus  großen  Menge  von  wichtigen  Einzelmitteilungen  über  Hundswut 
muß  aus  räumlichen  Gründen  von  deren  vollständiger  Anführung  Abstand  genommen  und  auf  die 
reichhaltigen  Literaturverzeichnisse,  bzw.  Zusammenstellungen  wichtiger  einschlägiger  Arbeiten  bei  den 
mit  *  bezeichneten  Werken  verwiesen  werden.)  *  Amtliche  Jahresberichte  über  die  Verbreitung 
der  Tierseuchen  in  Deutschland,  bearbeitet  im  Kais.  Gesundheitsamte.  Berlin,  Springer  (erscheinen 
seit  1887  jährlich).  -  *  Benedikt,  „Hundswut"  in  den  früheren  Auflagen  von  Eulenburgs  Real- 
Encvcl  -  *W  Berger,  Neuere  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Wutkrankheit  (Sammelreferate  über  die 
neuesten  Arbeiten).  Schmidts  Jahrb.  CCXI,  p.  244  ff.;  CCXIX,  p.  151  ff.;  CCXXIV,  p.  179  ff;  CCXXXIX, 
p.  57  ff.  u.  p.  171  ff.  -  Bericht  über  die  am  3.  und  4.  August  1878  in  Hannover  stattgefundene 
IV.  Versammlung  des  Deutschen  Veterinärrates.  Augsburg  1879,  W.  Lüderitz,  p.  49  f.  -  Bericht  über 
die  Tätigkeit  der  Wutschutzinstitute  1903.  Kl.  lahrb.  Jena  1904.  -  Berichte  über  die  Tätigkeit  der 
Abt.  z.  Heil.  u.  Erf.  d.  Tollwut  v.  Inst.  f.  Inf.-Krkh.  zu  Berlin,  jährlich  erscheinend  im  Kl.  Jahrb.  Jena. 
-  *Berichte  über  die  Tätigkeit  der  Schutzimpfungsanstalt  gegen  Wut  in  Wien.  -  *Bermbach,  jetzt 
Nevermann,  Veröff.  a.  d.  Jahres-Veterinärber.  d.  beamteten  Tierärzte  Preußens.  Berlin,  Paul  Parey, 
seit  1900  erscheinend.  —  Richard  Bernstein,  Die  Tollwut  b.  Hunde,  v.  Standp.  d.  öff.  Gesundheits- 
pflege. (Viert,  f.  ger.  Med.  1906,  3.  F.  XXI,  p.  100  (verl.  Literaturangaben).  Bordoni-Uffreduzzi,  Die 
Hundswut  und  die  Behandlung  Pasteurs.  Turin  1889..-  Ellenberger  &  Schütz,  Jahrber.  d.Veterinär- 
med.  -  George  Fleming  (London),  Korreferat  „Über  die  Verbreitung  und  Verhütung  der  Rabies" 
auf  dem  Londoner  Internat.  Kongr.  1091.  D.  Viert,  f.  öff.  Ges.  XXIII,  p.  651.  -  *Friedberger  und 
Fröhner,  Lehrbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie  der  Haustiere.  Stuttgart,  Ferd.  Enke.  II, 
p.  498  ff.  -  Frosch,  Lyssa  in  Wassermanns  und  Kolles  Handb.  d.  Bakteriologie;  Die  Bekämpfung 
der  Tollwut  (D.  Viert,  f.  öff.  Ges.  1906,  XXXIX,  H.  1...-  L.  Frothingham,  The  rapid  diagnosis  of 
Rabies.  J.  of.  med.  Res.  XIV,  Nr.  3.  -  B.  Fursenko,  Über  die  Negrischen  Körperchen  im  Virus  fixe. 
(Zbl.  f.  Bakt.  1907,  XLIII,  I.  Abt.,  Nr.  360.  (vgl.  Jahrber.  ü.  d.  Verbr.  v.  Tierseuchen  1907,  p.  25).  - 
Andreas  Högyes,  Statistischer  Bericht  über  die  antirabietischen  Schutzimpfungen.  Chem.-Ztg.  XVI, 
p.  1600;  Ref.:  Hyg.  Rdsch.  1893,  Nr.  8,  p.  362;  D.  Med.-Ztg.  1893,  Nr.  6.  -  M.  Kirchner:  Über  die 
Bißverletzungen  von  Menschen  durch  tolle  Tiere.  1899;  Kl.  Jahrb.  Jena,  G.Fischer,  1900.  -  Konradi, 
Ist  die  Wut  vererbbar?  Zbl.  f.  Bakt.  1905,  XXXVIII,  I.  Abt.  Orig.,  p.  60.  -  Kraivuchkine,  A.  d.  sc. 
biol.  publ.  par  l'inst.  imp.  St.  Petersbourg.  I,  1  u.  2;  Viert,  f.  öff.  Ges.  XXV,  Suppl.,  p.  316  f.  -  Lentz, 
Bericht  über  die  Tätigkeit  der  Wutschutzabt.  Berlin,  1906/07;  -  Kl.  Jahrb.  Jena  1908.  -  Marx, 
desgl.  über  1899.  Jena  1899.  -  E.  Meinicke,  Bericht  über  die  Tätigkeit  d.  Wutschutzanst.  1904. 
Jena  1905  -  Negri,  Le  microbe  de  la  rabies  in  La  Clinique  veter.  1903,  T.  2,  p.  129  u.  Ztschr.  f. 
Hyg.  1903,  p.  55.  -  Nocard,  Sur  la  prophylaxie  de  la  rage  canine.  R.  d'hyg.  1893,  Nr.  7,  p.  637.  - 
Ann.  Pasteur;  daraus  sei  u.  a.  angeführt:  H.  Pottevin,  Les  vaccinations  antirabiques  ä  l'institut 
Pasteur  en  1891.  Ann.  Pasteur.  1892,  Nr.  6;  Auszug:  Hyg.  Rdsch.  1893,  Nr.  1,  p.  29.  -  *  A.  Reder, 
Die  Hundswut.  Aus  Billroth  und  Lückes  D.  Chir.  Stuttgart  1879,  Ferd.  Enke.  -  Reuß,  La  rage 
ä  Paris.  Ann.  d'hyg.  Juli  1892;  AUg^  Ztschr.  f.  Psych.  XLIX,  H.  6,  p.  229.  -  J.  Schiffmann,  Zur 
Kenntnis  der  Negrischen  Tollwutkörperchen ;  Ztschr.  f.  Hyg.  1906,  LH,  p.  199.  -  G.  Schneidemühl, 
Lehrb.  d.  vergl.  Path.  u.  Ther.  Leipzig  1898,  p.  24.  -  *Schüder,  Die  Tollwut  in  Preußen.  Hamburg 
u.  Leipzig,  Leop.  Voß,  1903  (hier  reichliche  Literaturangabe).  -  E.  Staudinger,  Über  die  Ver- 
werflichkeit des  permanenten  Maulkorbzwanges  als  Schutzmittel  gegen  die  Übertragung  der  Hunds- 
wut. Blasewitz  bei  Dresden.  -  Sitzungsber.  d.  Franz.  Ak.  d.  Med.  von  1882,  1885,  1886,  auch  u.  a. 
abgedruckt  in  der  Sem.  med.  und  in  Grossers  D.  Med.-Ztg.  -  Tizzoni  &  Bongiovanni,  Die 
Wirkung  der  Radiumstrahlen  auf  das  Virus  rabiei  in  vitro  u.  im  tierischen  Organismus  Zbl.  f.  Bakt. 
1905,  XXXIX,  p.  187,  u.  1906,  XLII,  Abt.  Orig.,  p.  80,  161.  -  Bericht  ü.  d.  Tätigkeit  d.  Wut- 
schutzabt. 1903  (Kl.  Jahrb.  Jena  1907).  -  *  Uffelmann  (R.  Wehmer,  A.  Pfeiffer),  Jahrber.  ü. 
d.  Fortschr.  u.  Leist.  a.  d.  Gebiete  der  Hygiene  (Supplemente  zur  Viert,  f.  öff.  Ges.).  Braunschweig. 
Friedr.  Vieweg  &  Sohn.  Hievon  wurden  angeführt  die  Jahrgänge:  V  (über  1887),  p.  82  u.  249  ff.;  VI, 
p.  234  ff.;  VII,  p.  288  ff.;  VIII,  p.  276  ff.;  IX,  p.  273  ff.;  X,  p.  315  ff.;  XI  (1893),  p.  293.  -  Verh.  d. 
int.  med.  Kongr.  in  Kopenhagen  1884.  —  R.  *  Wehmer,  Hundswut  in  d.  3.  Aufl.  dieser  Encyclopädie.  — 
Weichselbaum,  Lyssa.  Th.  Weyl,  Handb.  d.  Hyg.  IX,  p.  555.  Jena,  G.  Fischer,  1900.  -  *  A.  Wernich 
und  R.  Wehmer,  Lehrbuch  des  öffentlichen  Gesundheitswesens.  Stuttgart  1894,  Ferd.  Enke,  p.  678  ff.  - 
A.W.Williams  u.  M.  M.  Lowden,  The  etiology  and  diagnosis  of  hydrophobia.  J.  of  inf.  1906,  III, 
p.  452.  -  Außerdem  sei  auf  die  Lehrbücher  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie,  sowie  der 
Tierheilkunde  verwiesen.  R.  Wehmer. 

Husten,  Hustenreiz.  Man  versteht  unter  Husten  einen  entweder  nur  ein- 
maligen oder  sich  öfter  wiederholenden  gewaltsamen  krampfhaften  Exspirationsstoß 
nach  vorherigem  Glottisschluß,  wobei  die  Stimmritze  durch  starkes  Durchbrechen 
des  Luftstromes  plötzlich  gesprengt  wird.  Mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  können  wir 
beobachten,  daß  der  Husten  im  Larynx  erzeugt  wird,  u.  zw.  stets  unter  denselben 
physiologischen  Erscheinungen,  gleichgültig,  ob  er  willkürlich  hervorgebracht  wird, 
oder  ob  er  durch  Reize  entsteht,  die  den  Larynx  selbst  treffen,  oder  ob  er  reflektorischen 
Einflüssen,  die  erst  indirekt  auf  den  Larynx  einwirken,  seine  Entstehung  verdankt. 
Wir  sehen,  daß  die  willkürlich  oder  unwillkürlich  fest  geschlossene  Stimmritze  plötz- 
lich gesprengt  wird  durch  die  unterhalb  der  Stimmbänder  unter  einem  stärkeren,  als 
normalen  Luftdrucke  befindliche  Luftsäule.  Hiebei  findet  ein  Ausgleich  der  unter  ver- 
schiedenem Drucke  befindlichen  Luftsäulen  oberhalb  und  unterhalb  der  Stimmritze 
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statt  und  gleichzeitig  werden  die  Ligamenta  vocalia  durch  die  Plötzlichl<eit  desselben 
in  stärkere  Vibrationen  versetzt.  Daß  natürlich  beim  normalen  Verhalten  des 
Larynx  und  der  Stimmbänder  der  Husten  ein  anderes  Timbre  haben  wird  als  unter 
pathologischen  Verhältnissen  der  Kehlkopfgebilde,  ist  leicht  verständlich,  und  bedarf 
es  wohl  nur  dieser  kurzen  Bemerkung,  um  die  Verschiedenheiten  des  lauten  und 
heiseren  Hustens,  des  Crouphustens  u.  s.  w.  zu  erklären.  Außerdem  beobachtet  man, 
daß  die  Epiglottis  bei  jedem  Hustenstoße  durch  die  entweichende  Luft  etwas  in  die 
Höhe  gehoben  wird,  und  je  nach  der  Beweglichkeit  und  Form  des  Kehldeckels 
dürften  sich  wohl  auch  gewisse  kleinere  Nuancierungen  des  Hustentimbres  gestalten. 
Abgesehen  davon,  daß  der  Husten  willkürlich  erzeugt  werden  kann,  hat  er  die 
physiologische  Bedeutung  einer  Abwehrvorrichtung,  um  Schädlichkeiten  vom  Re- 
spirationsapparat fernzuhalten  und  ist  gleichzeitig  das  häufigste  pathognomonische 
Symptom  für  eine  ganze  Reihe  krankhafter  Prozesse,  die  in  erster  Linie  den  Re- 
spirationsapparat treffen;  er  kann  aber  auch,  wie  wir  später  sehen  werden,  noch 
reflektorisch  von  anderen  Organen  aus  entstehen. 

Was  das  Hustencentrum  anlangt,  so  hatKohts  experimentell  nachweisen  können^ 
daß  dasselbe  wahrscheinlich  ungefähr  2  mm  oberhalb  des  Obex  in  der  Medulla 
oblongata,  u.  zw.  etwas  höher  als  das  der  Inspirationsmuskeln,  liegt.  Die  Stelle  ent- 
spricht der  Ala  cinerea,  welche  nach  Still ing  den  Vagusfasern  zum  Ursprung  dient. 
Die  Tatsache  ergab  sich  aus  der  experimentellen  Beobachtung,  daß  Tiere,  welche 
nach  querer  Durchtrennung  der  Medulla  oblongata  mitten  durch  die  Rautengrube 
auf  Reize  noch  husteten,  nicht  mehr  husten  konnten,  wenn  der  Schnitt  oberhalb 
des  Obex  angelegt  war.  Über  die  Nerven,  durch  deren  Erregung  Husten  entsteht, 
hat  bereits  Krimer  die  ersten  Experimente  angestellt,  denen  dann  die  Arbeiten  von 
Rosenthal,  Nothnagel  und  Kohts  folgten;  letzterer  konstatierte,  daß  die  Stämme 
des  Nervus  pharyngeus,  laryngeus  superior  und  vagus  Hustenreflexe  vermitteln.  Es 
trat  ferner  Husten  auf  nach  Reizung  der  Pharynxschleimhaut,  des  Larynx,  der  Trachea, 
der  Bifurkationsstelle  und  der  Bronchien,  ferner  nach  Reizung  der  Pleura  costalis  und 
des  Oesophagus.  Außerdem  existiert  nach  Kohts  ein  centraler  Husten  durch  direkte 
Reizung  der  Medulla  oblongata. 

Die  experimentellen  Beobachtungen  fanden  größtenteils  Bestätigung  durch  die 
am  Menschen  gewonnenen  Erfahrungen,  welche  nach  mancher  Richtung  hin  über 
die  am  Tiere  gemachten  hinausgingen.  Und  hier  hat  sich,  wie  Brücke  bereits  es 
ausgesprochen  hat,  die  bemerkenswerte  Tatsache  ergeben,  daß  von  allen  Stellen  des 
Körpers  Husten  ausgelöst  werden  kann,  sei  es  durch  periphere  Reize  auf  dem  Wege 
des  Reflexes  oder  durch  centrale  Erregungen  bestimmter  Partien  des  Gehirns  und 
Rückenmarks. 

Wenn  wir  der  Reihe  nach  die  einzelnen  Organe  etwas  genauer  berücksichtigen; 
wollen,  so  verdient  in  erster  Linie  Erwähnung  der  durch  Reizung  der  Nasenschleim- 
haut erzeugte  Husten,  auf  welchen  bereits  Wintrich  vor  langer  Zeit  schon  die  Auf- 
merksamkeit hingelenkt  hatte.  Später  waren  es  dann  Hack,  Schadewald,  Wille 
u.  a.,  welche  den  Zusammenhang  zwischen  Nasenhöhle  und  Husten  von  neuem 
betonten,  und  ganz  besonders  glaubte  Hack  in  einer  vermehrten  Schwellung  der 
Schwellkörper  der  Nase  die  Ursache  des  sog.  nasalen  Hustens  gefunden  zu  haben. 
Dieser  Auffassung,  welche  im  allgemeinen  keinen  rechten  Eingang  gefunden  hat,, 
steht  nun  die  Anschauung  von  Schadewald,  Wille  u.a.  gegenüber,  nach  welcher^ 
da  wir  auch  bei  dem  Fehlen  jeder  anatomischen  Läsion  und  jeder  krankhaften 
Veränderung  der  Nasenschleimhaut  durch  einfache  mechanische  Nervenreizung  der 
Nasenschleimhaut  in  einigen  Fällen  Husten  erzeugen  können,  wir  diesen  Husten  als. 


718  Husten. 

einen  durch  eine  Neurose  des  Nervus  trigeminus  entstandenen  aufzufassen  und  den 
Husten  als  sog.  Trigeminushusten  zu  bezeichnen  haben. 

Weiterhin  erwähnen  wir  den  sog.  Pharynxhusten,  welcher  von  Störk  eine  Zeit- 
lang bestritten  wurde.  Derselbe  kommt  recht  häufig  zur  Beobachtung  und  läßt  sich 
in  einer  großen  Zahl  von  Fällen  nachweisen,  sowohl  bei  solchen  Personen,  welche 
erhebliche  Veränderungen  am  Pharynx  kaum  erkennen  lassen,  als  auch  bei  patholo- 
gischen Zuständen  desselben.  Auch  hier  handelt  es  sich  um  Reflexe,  welche  von 
den  hier  vorhandenen  Nerven  ausgehen,  sei  es,  daß  dieselben  mechanischen  Reizen 
{Berührung  mit  der  Sonde)  oder  entzündlichen  Irritationen  der  mannigfachsten  Art 
ihre  Ursache  verdanken.  Es  bedarf  wohl  nicht  der  ausdrücklichen  Bemerkung,  daß 
in  diesen  Fällen  der  besondere  Wert  auf  die  bestimmte  Lokalisation  des  Reizes  ge- 
legt wird,  so  daß  also  der  Einwand,  als  ob  in  den  Larynx  herabfließende  Sekrete 
ursächlich  hier  in  Frage  kommen,  von  Haus  aus  hinfällig  ist.  Daß  auch  Sekrete,  welche 
vom  Pharynx  in  den  Larynx  hinabfließen,  durch  Reizung  daselbst  unter  Umständen 
Husten  erzeugen  können,  soll  damit  keineswegs  bestritten  werden. 

Der  Hauptort,  von  dem  aus  Husten  erzeugt  wird,  ist  der  Larynx.  Indes  sind 
nicht  alle  Teile  desselben  gleich  empfindlich  und  stimmen  auch  die  klinischen  Be- 
obachtungen mit  den  Erfahrungen  des  Tierexperiments  nicht  überall  überein.  Am 
leichtesten  wird  Husten  erregt  von  der  hinteren  Kehlkopfwand,  der  Incisura  inter- 
arytaenoidea.  Man  beobachtet  dies  bei  Berührung  dieser  Kehlkopfpartie  mittels  der 
Sonde  noch  mehr  in  pathologischen  Fällen,  in  denen  gerade  diese  Teile  besonders 
erkrankt  sind.  Es  wird  kein  Husten  erzeugt  von  der  hinteren  Fläche  der  Epiglottis,  den 
falschen  Stimmbändern,  der  oberen  Fläche  der  wahren  Stimmbänder,  ebenfalls  nicht 
von  den  Plicae  aryepiglotticae  und  glossoepiglotticae.  Ob  vom  freien  Stimmbänder- 
rand Husten  erregt  werden  kann  (Nothnagel),  ist  höchst  zweifelhaft;  Blumberg, 
Kohts  und  Störk  bestreiten  es. 

Zur  Prüfung,  inwieweit  von  der  Trachea  aus  Husten  erzeugt  wird,  hat  Störk 
nach  dem  Vorgange  von  Eysell  die  Nadel  einer  Pravazschen  Spritze  durch  das 
Ligament,  conicum  durchgestoßen  und  mittels  des  Kehlkopfspiegels  den  Eintritt 
derselben  in  die  Trachea  konstatiert.  Er  fand,  daß  nur  dann  Husten  auftrat,  wenn 
die  Nadel  die  hintere  Wand  der  Trachea  berührte;  die  Verletzung  der  vorderen 
Wand  hatte  keinen  Effekt.  Daß  von  den  Bronchien  aus  Husten  entstehen  kann,  ist 
eine  bekannte  klinische  Erfahrung,  die  bestätigt  wird  durch  genau  ausgeführte 
tracheoskopische  Untersuchungen.  Über  die  Erregung  des  Hustens  von  der  Pleura 
und  der  Lunge  aus  sind  die  Erfahrungen  noch  nicht  abgeschlossen.  Kohts  konnte 
nur  durch  Reizung  der  Pleura  costalis  Husten  erzeugen,  niemals  von  der  Pleura 
pulmonalis  aus.  Vom  Lungengewebe  selbst  gelingt  es  nicht,  Hustenerscheinungen 
hervorzubringen. 

Wir  betrachten  nun  den  Ohrhusten  (Ear  cough).  Es  ist  bekannt,  daß  manche 
Menschen  beim  Einführen  des  Ohrtrichters  in  den  äußeren  Gehörgang  husten 
müssen  und  es  werden  in  der  Literatur  einzelne  Fälle  beschrieben,  in  denen  Fremd- 
körper im  Ohre  lange  Zeit  Husten  unterhielten,  so  daß  die  behandelnden  Ärzte 
die  Patienten  für  lungenkrank  erklärten.  In  gleicher  Weise  entsteht  häufig  bei  elek- 
trischer Reizung  des  Gehörganges  Husten.  Die  Nervenbahnen,  auf  denen  die  Leitung 
erfolgt,  werden  verschieden  angegeben;  Romberg  und  Toynbee  nehmen  an,  daß 
der  Ramus  auricularis  Nervi  vagi  der  vermittelnde  Nerv  ist,  während  andere  Autoren 
sensible  Trigeminusfasern  als  die  leitenden  Bahnen  betrachten. 

Über  den  sog.  Magenhusten  sind  bisher  die  Ansichten  geteilt.  Die  Beobachtung, 
die  man  fast  täglich  machen  kann,  daß  starke  Hustenparoxysmen  sehr  häufig  mit 
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Erbrechen  endigen,  hat  zur  Annahme  eines  Magenhustens  geführt;  wie  wir  bereits 
gesehen  haben,  hat  Kohts  den  experimentellen  Beweis  dieses  Hustens  nicht  Hefern 
i<önnen.  Brücke  erklärt  die  Komplikation  des  Erbrechens  mit  dem  Husten  so,  daß 
bei  bestehendem  starken  Husten  die  Bauchpresse  derart  mit  in  Tätigkeit  kommt,  daß 
die  Speisen  aus  dem  Magen  entfernt  werden.  Es  ist  deshalb  das  Erbrechen  nur  sekundär 
die  Folge  des  Hustens.  Ein  reiner  Fall  von  sog.  Magenhusten  ist  bis  jetzt  noch  nicht 
beobachtet  worden  und  auch  Naunyn  spricht  sich  gegen  die  Existenz  eines  Magen- 
hustens aus,  dagegen  für  die  Existenz  eines  Leber-  und  Milzhustens.  Er  fand,  daß 
einige  Kranke  bei  Berührung  der  Leber  und  Milz  husteten  und  besonders,  wenn  der 
palpierende  Finger  gegen  den  Rand  dieser  beiden  Organe  stieß.  Meist  waren  Milz 
und  Leber  auf  Druck  empfindlich.  Nach  einiger  Zeit  verlor  die  Hustenreizstelle 
ihre  Empfindlichkeit,  ohne  daß  man  im  stände  war,  eine  Veränderung  an  den  er- 
krankten Organen  nachzuweisen.  De  Haen  erwähnt,  daß  Husten  auch  vom  Darm 
aus  erregt  werden  kann,  besonders  bei  Prolaps  der  Eingeweide  nach  Verletzungen 
des  Bauches.  In  gleicher  Weise  wird  angeführt,  daß  Würmer  im  Darmkanale  Husten 
erzeugen  können  (Graves). 

Zu  den  Organen,  durch  deren  Reizung  zeitweilig  auf  dem  Wege  des  Reflexes 
Husten  ausgelöst  werden  kann,  gehört  auch  der  Uterus,  und  die  Fälle,  in  denen 
durch  Erkrankungen  des  Oenitalapparates  bei  Frauen  Husten  herbeigeführt  wird, 
gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten.  So  können  Ante-  und  Retroversionen  des  Uterus 
sehr  leicht  als  Ursache  derartiger  Hustenparoxysmen,  namentlich  bei  leicht  erreg- 
baren Frauen  nachgewiesen  werden,  und  sind  diese  Zustände  von  Aran  und  von 
Nonat,  Courty,  Profanter  u.a.  unter  dem  Namen  „Toux  nerveux"  oder  „uteriner 
Husten"  beschrieben  worden.  Allerdings  treten  die  Hustenerscheinungen  selten  selb- 
ständig auf,  vielfach  beobachten  wir  hiebei  noch  Reflexneurosen  in  anderen  Nerven- 
gebieten, so  daß  diese  auf  die  Ursache  des  Hustens  hinzudeuten  pflegen.  Es  handelt 
sich  hiebei  um  einen  kurzen,  oberflächlichen,  trockenen  Husten  mit  rauhem,  heiserem 
Beiklang,  und  er  wird  selten  vor  der  beginnenden  Pubertät  beobachtet. 

Was  die  Hustenerscheinungen  bei  Erkrankungen  des  Central  nerven  Systems  an- 
langt, so  liegen  Beobachtungen  vor,  welche  den  Zusammenhang  derselben  mit  Sicher- 
heit ergeben.  Namentlich  erwähnenswert  sind  jene  Fälle  von  Tabes  dorsualis,  in 
denen  vielfach  im  Beginne  der  Erkrankung  neben  gewissen  Sensibilitätsstörungen 
im  Larynx  ein  Krampfhusten  auftritt,  welcher,  ähnlich  den  Keuchhustensymptomen, 
unterbrochen  wird  durch  tönende  inspiratorische  Geräusche.  In  diesen  Fällen  handelt 
es  sich  augenscheinlich  um  Reizerscheinungen  von  selten  der  Central organe,  vielleicht 
der  Vagus-Accessoriuskerne  durch  beginnende  Miterkrankung  derselben,  oder  um 
Reizzustände  im  peripheren  Nerven,  dem  Laryngeus  superior  selbst  (Neuritis). 

Der  Hustenreiz  kann  mannigfacher  Art  sein,  mechanisch,  chemisch,  thermisch 
und  elektrisch. 

Eine  einfache  mechanische  Reizung  der  zur  Auslösung  des  Hustens  prädisponierten 
Stellen  genügt,  um  die  Wirkung  dieses  Eingriffes  zu  beweisen.  Wie  bereits  gesagt, 
genügt  die  Berührung  z.  B.  der  Incisura  interarytaenoidea  mit  der  Sonde,  um 
starken  Husten  zu  erzeugen.  Dasselbe  beobachten  wir  bei  den  chemischen  Reizen, 
sei  es,  daß  sie  in  Staubform  in  den  Larynx  gelangen,  oder  sei  es,  daß  sie  als  Arznei- 
mittel behufs  therapeutischer  Behandlung  mit  Hilfe  von  Instrumenten  in  denselben 
hineingebracht  werden.  Chemische  Agentien,  wie  Chlor,  Brom  u.  s.  w.  erregen  starken 
Husten.  In  ähnlicher  Weise,  wenn  auch  erheblich  schwächer,  wirken  die  thermischen 
Reize.  Wir  beobachten  sehr  häufig,  daß  Menschen  bei  dem  Eintritt  in  ein  erwärmtes 
Zimmer  aus  der  kalten  Luft  stark  husten  müssen.  Auch  die  elektrischen  Reize  er- 
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regen  häufig  Husten,  wie  wir  dies  unter  anderm  finden  bei  Applikation  der  Elek- 
trizität auf  den  Hals.  Diese  Erscheinung  zeigt  sich  häufig  schon  bei  schwächeren 
Strömen  und  besonders  vom  Nacken  aus.  Eulenburg  beschreibt  einen  Fall  von 
Tabes  dorsualis,  in  dem  Husten  konstant  auftrat,  wenn  die  Kathode  am  Lumbal-, 
die  Anode  am  Halsteil  der  Wirbelsäule  appliziert  wurde.  Es  schließt  sich  hieran 
die  große  Summe  von  Erkrankungen  des  Respirationsapparates,  welche  mit  mehr 
oder  weniger  starkem  Husten  vergesellschaftet  sind. 

Therapeutisch  haben  wir  die  zu  gründe  liegende  Ursache  des  Hustens  zu  be- 
rücksichtigen; insoweit  es  sich  um  lokale  Reize  handelt,  sind  diese  zu  beseitigen 
durch  Applikation  lokal  wirksamer  Anaesthetica  (Cocain,  Eucain,  Alypin  u.  s.  w.)  auf 
die  erkrankten  Schleimhäute  der  Nase,  des  Pharynx  und  des  Larynx;  bei  allgemein 
gesteigerter  Erregbarkeit  des  Nervensystems  sind  die  Narkotica  am  Platze, 

B.  Baginsky. 

Hyaenanchin.  Wirksamer  Stoff  der  südafrikanischen  Buxacee  Toxicodendron 
capense  Thbg.  (Hyaenanche  globosa  Lamb.),  die  in  Südafrika  zum  Vergiften  von 
Hyänen  Verwendung  findet  («Hyänenwürger").  Die  ersten  chemischen  Untersuchungen 
rühren  von  Henkel  her.  v.  Engelhardt  stellte  den  Stoff  krystallinisch  dar  und 
erwies  ihn  als  stickstoffreien  Bitterstoff.  Nach  der  Wirksamkeit  im  Tierversuch  ab- 
geschätzt, enthalten  die  Fruchtschalen  nicht  über  ?,%,  die  Samen  0-75 %  davon. 

Nach  Engelhardts  Untersuchungen  am  Tier  zeigt  Hyaenanchin  die  Eigen- 
schaften des  Strychnins,  ist  jedoch  nicht  ganz  so  giftig  wie  dieses  und  weist  pikro- 
toxinartige  Reizungen  des  Gehirns  auf.  Man  hat  gehofft,  das  Hyaenanchin  als  Ersatz- 
mittel des  Strychnins  wegen  seiner  geringeren  Giftigkeit  und  größeren  Affinität  zum 
Gehirn,  z.  B.  bei  Erkrankungen  der  Sinnesnerven  centralen  Ursprungs  verwenden  zu 
können;  doch  ist  es  anscheinend  niemals  praktisch  versucht  worden. 

Literatur:  B.  von  Engelhardt,  Einiges  über  Hyaenanchin.  Arb.  pharmak.  Instit.  Dorpat  (unter 
Kobert)  1892,  VIII.,  p.  1.  E.  Rost. 

Hydracetin  s.  Pyrodin. 

Hydrastis.  H.  canadensis  L.  (auch  Warneria  canadensis),  eine  in  den  Ver- 
einigten Staaten  Nordamerikas  und  in  Canada  einheimische,  dort  als  „Golden  seal", 
vYellow  puccoon"  bezeichnete,  den  Anemonen  nahestehende  Ranunculacee.  Ver- 
wendet wird  das  frische,  saftreiche  gelbe  (unter  den  Namen  „Yellow  root"  in  den 
Handel  kommende)  Rhizom,  welches  Berberin,  Canadin  und  Hydrastin,  drei  Alka- 
loide,  enthält.  Letzteres  (Cji  Hg^  NG^),  in  der  getrockneten  Wurzel  zu  1  ""^  %  vor- 
kommend, bildet  weißglänzende,  vierseitige,  rhombische  Prismen  von  bitterem 
Geschmack,  in  Wasser  wenig,  in  Alkohol,  Äther,  Chloroform  und  Benzol  leicht 
löslich,  bei  132^  schmelzend.  Es  ist  ein  Isochinolinderivat 
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Aus  ihm  entsteht  durch  Einwirkung  verdünnter  warmer  Salpetersäure  das 
Hydrastinin,  C,i  H^j  NO3,  dessen  salzsaures  Salz  als  Hydrastininum  hydro- 
chloricum  offizineil  ist.  Methoxy-Hydrastinin  ist  als  Cotarnin  durch  Oxydation 
aus  Narcotin  (neben  Opiansäure)  gewonnen.  Sein  salzsaures  Salz  ist  als  „Stypticin" 
(s.  d.)  im  Handel. 

H    OH 
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OC     C     NH  CH3 

CH2 
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Hydrastinin. 

Hydrastininum  hydrochloricum  bildet  schwach  gelbliche,  nadeiförmige 
Krystalle  ohne  Geruch,  von  bitterem  Geschmack,  leicht  löslich  in  Wasser  und  Al- 
kohol, schwer  in  Äther  und  Chloroform.  Es  schmilzt  bei  annähernd  21 0^. 

Das  Rhizom  stand  in  Amerika  längst  als  antifebriles  Mittel,  besonders  aber 
auch  als  Blutstillungsmittel  bei  Metrorrhagien  in  Ansehen.  In  Europa  wurde  es  durch 
ein  von  der  Firma  Parke,  Davis  &  Co.  hergestelltes  Fluidextrakt  bekannt. 

Zu  besonderer  Beachtung  gelangten  die  Hydrastispräparate  hier  nur  in  der 
gynäkologischen  Therapie  wegen  ihrer  kontrahierenden  Einwirkung  auf  die  Uterus- 
gefäße. 

Die  Erfahrungen  der  Gynäkologen  ergaben  aber  bald  als  schwache  Seite  der 
Hydrastis  canadensis,  daß  sie  nur  das  Symptom,  die  Blutung,  bekämpft,  u.zw., 
da  sie  kumulativ  wirkt,  nur  dann,  wenn  sie  12  — 14  Tage  vor  Eintritt  der  Blutung 
gebraucht  wird.  Diese  palliative  Wirkung  ist  eine  sehr  wertvolle  bei  Myomen,  bei 
chronischer  hämorrhagischer  Endometritis,  bei  atypischen  menstruellen  Blutungen, 
aber  es  ist  doch  lästig,  daß  ein  auf  Bekämpfung  eines  zumeist  nur  alle  4  Wochen 
auftretenden  Symptoms  gerichtetes  Medikament  wochenlang  vorher  gegeben  werden 
muß,  um  zu  wirken,  und  daß  in  den  Fällen,  welche  zu  spät  in  Behandlung  kommen, 
kein  anderes  Mittel  zur  Stillung  solcher  Blutungen  zur  Verfügung  steht. 

Diesem  Nachteil  wird  durch  das  Hydrastinin  abgeholfen.  Es  verdient  den 
Vorzug  vor  dem  in  der  Wurzel  enthaltenen  Hydrastin  (s.o.).  Während  dieses  nach 
kurz  dauernder  Steigerung  der  Circulation  (im  Tierversuch),  ähnlich  wie  Strychnin  oder 
Tetanus,  sehr  bald  vasomotorische  und  Herzlähmung  veranlaßt,  hat  Hydrastinin, 
fast  wie  Digitalis,  eine  andauernde  blutdrucksteigernde  und  pulsverlangsamende 
Wirkung.  Wie  bei  Strychnin,  Digitalis,  Nebennierenextrakten,  führt  die  Gefäß- 
verengerung in  der  Niere  zu  Anurie,  bzw.  Verminderung  der  Harnabsonderung.  Die 
Uteruscontraction  ist  nach  Hydrastinin  rein  central  bedingt;  sie  bleibt  nach  Durch- 
schneidung der  Uterusnerven  aus.  Wirkliche  Wehen  veranlaßt  das  Mittel  nicht,  wohl 
aber  eine,  z.  B.  Blutungen  stillende,  konzentrische  Contraction. 

Therapeutische  Verwendung  finden  die  Hydrastispräparate  und  vor 
allem  Hydrastinin,  außer  bei  Blutungen  aus  dem  Uterus  und  Dysmenorrhöe,  ge- 
legentlich auch  bei  Hämorrhoidalblutungen,  Lungenblutungen  u.  a.  Die  Erfolge  bei 
Myomen  sind  schwankend. 
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Dosierung.  1.  Hydrastis  canademis  als  Tinktur  oder  Fluidextrakt 
20  Tropfen  pro  dosi,  2-4mal  des  Tages,  wegen  des  schlechten  Geschmackes  des 
Medikamentes  in  Pillen  oder  Kapselperlen. 

2.  Hydrastininum  hydrochloricum.  Innerlich  zu  0*025  pro  dosi  2  — 4mal 
täglich  als  Lösung  in  Kapselperlen  oder  in  komprimierten  Tabletten,  Größte  Einzel- 
gabe 0*03!  größte  Tagesgabe  OT!  Subcutan  injiziert  man  0-5  — l'O  cm?  einer  10%igen 
wässerigen  Lösung. 

3.  Hydrastin,  früher  als  Chlorhydrat  zu  subcutanen  Injektionen  oder  in 
Salbenform  verwendet.  Besser  nicht  angewendet.  Kionka. 

Hydroa.  Der  Name  Hydroa  stammt  aus  dem  Griechischen  (vSodq  =  Wasser) 
und  war  früher  für  die  verschiedensten  mit  Bläschenbildung  einhergehenden  Haut- 
krankheiten gebräuchlich.  Später  geriet  er  in  Vergessenheit,  bis  Bazin  in  den 
Sechzigerjahren  des  vorigen  Jahrhunderts  mit  ihm  eine  neuaufgestellte  Krankheits- 
form bezeichnete.  Er  unterschied  3  Formen:  Hydroa  vesiculeux,  Hydroa  vaccini- 
forme,  Hydroa  bulleux. 

Hydroa  vesiculeux  ist,  wie  Bazin  selbst  sagt,  nichts  anderes  als  Herpes 
iris  (Bateman). 

Hydroa  vacciniforme  wurde,  nachdem  Bazin  eine  Reihe  derartiger  Fälle  ver- 
öffentlicht hatte,  fast  ganz  wieder  vergessen,  bis  Hutchinson  1888  einen  Fall  von 
ähnlicher  Erkrankung,  die  er  der  Ätiologie  nach  Summer-Eruption  nannte,  veröffent- 
lichte. Die  folgenden  Jahre  brachten  Publikationen  analoger  Fälle  von  Handford, 
Berliner,  Buri  u.  a.  m.  Radcliffe  Crocker  und  Brocq  gaben  ausführliche  Be- 
schreibungen der  Krankheit,  und  ersterer  führte,  was  im  Interesse  der  Klarheit  nur 
zu  bedauern  ist,  den  Namen  Hydroa  vacciniforme  s.  aestivale  wieder  ein.  Die  von 
Hutchinson  Summei^-Prurigo  genannte  Erkrankung,  bei  der  es  nur  zur  Bildung 
von  juckenden  roten  Papeln,  nicht  aber  zu  der  von  Bläschen  kommt,  wird  von 
Colcott  Fox,  Crocker,  Berliner  als  mildere  Form  der  Summer-Eruption  auf- 
gefaßt. 

Symptome:  Meist  wenige  Stunden,  nachdem  sich  der  Patient  den  Sonnenstrahlen 
ausgesetzt  hat,  treten  unter  dem  Gefühl  von  Brennen,  Spannung,  selten  Jucken  an 
den  unbedeckten  Körperstellen,  im  Gesicht,  besonders  Nase,  Ohren,  Stirn  und  Wangen, 
auf  der  Rückseite  der  Finger  und  Hände,  seltener  an  den  Vorderarmen  und  Beinen 
(am  Rumpf  kommen  nur  in  ganz  schweren  Fällen  vereinzelte  Eruptionen  vor)  kleine, 
rote,  runde,  etwas  erhabene  Flecke  oder  kleine,  harte  Knoten  auf,  auf  denen  in  den 
nächsten  Tagen  Bläschen  entstehen.  Allgemeinstörungen,  wie  Fieber,  Appetitlosigkeit, 
Frösteln  können  vorhanden  sein  oder  auch  fehlen.  Die  Bläschen  sind  von  Hirsekorn- 
bis  Linsengröße,  in  der  Mitte  etwas  eingezogen.  Ihr  Inhalt  ist  hellgelb  und  klar, 
trübt  sich  aber  bald.  Beim  Anstechen  fallen  sie  nicht  zusammen,  sind  also  mehr- 
kammerig.  Nach  1  —2  Tagen  trocknen  die  Blasen  ein,  u.  zw.  beginnt  die  Eintrocknung 
in  der  Mitte  und  schreitet  zur  Peripherie  fort.  Die  entstehende  Kruste  ist  in  der  Mitte 
dicker  und  dunkler  gefärbt.  Wenn  die  Kruste  nach  ca.  14  Tagen  abgefallen  ist,  bleibt 
eine  dauernde,  der  nach  Variola  zurückbleibenden  ähnliche  Narbe  zurück.  Die  be- 
fallenen Stellen  werden  im  Lauf  der  Zeit  gefurcht  und  ganz  mit  Narben  übersät,  be- 
sonders Nase  und  Ohren  werden  oft  schwer  deformiert.  Die  Eruptionen  treten  schub- 
weise auf,  so  daß  die  Dauer  der  Erkrankung  durch  Wochen  bis  Monate  hingezogen 
wird.  Während  des  Frühlings,  Sommers  und  Herbstes  rezidiviert  die  Krankheit,  in 
ganz  schweren  Fällen  sind  die  Patienten  auch  im  Winter  nicht  völlig  frei.  Die 
Krankheit  beginnt  im  frühesten  Kindesalter,  mit  der  Pubertät  nimmt  ihre  Heftigkeit 


Hydroa.  723 

ab,  und  in  den  20— 30iger  Jahren  hört  sie  alimählich  ganz  auf.  Das  männliche 
Geschlecht  scheint  etwas  häufiger  befallen  zu  werden  als  das  weibliche. 

Hervorgerufen  wird  die  Erkrankung  bei  dazu  disponierten  Personen  durch  in- 
tensive Sonnenbestrahlung,  nach  Crocker  auch  durch  den  Einfluß  heftigen  Windes, 
der  Seeluft  und  künstlicher  Wärme.  In  betreff  der  Pathogenese  sind  die  meisten  Autoren 
darin  einig,  die  chemischen  Strahlen  verantwortlich  zu  machen,  wofür  auch  die 
erfolgreiche  Prophylaxe  durch  das  Tragen  von  roten  oder  mit  Curcuma  gefärbten 
Schleiern  spricht.  Graham  dagegen  glaubt,  die  Ursache  in  den  Wärmestrahlen  zu 
sehen,  weil  das  an  chemischen  Strahlen  reiche  elektrische  Licht  keinen  Einfluß  auf 
die  Erkrankung  hat. 

Die  pathologisch -histologische  Kenntnis  der  Erkrankung  danken  wir  Mi  belli 
und  Bowen.  Es  handelt  sich  um  eine  sero-fibrinöse  Entzündung  der  Haut  in  allen 
ihren  Schichten.  Die  Bläschen  entstehen  im  Inneren  der  Stachelschicht,  lediglich  durch 
Auseinanderdrängung  der  Zellen,  diese  selbst  zeigen  keine  Degenerationserschei- 
nungen. Die  Bläschen  sind  durch  hindurchziehende,  der  Stachelschicht  angehörende 
Zellsäulen  in  mehrere  Kammern  geteilt.  Die  obersten  Zellen  dieser  Säulen  sind 
hydropisch,  sie  weisen  die  Leloirsche  Transformation  cavitaire  auf.  Cutis  und  Subcutis 
sind  kleinzellig  infiltriert  (keine  Mast-  und  Plasmazellen).  Die  Papillen  sind  teilweise 
nekrotisch,  was  als  Folgeerscheinung  der  durch  Dilatation  und  Thrombose  der  ober- 
flächlichen Gefäße  gestörten  Circulation  anzusehen  ist.  Die  bakteriologische  Unter- 
suchung des  Bläscheninhalts  ergab  stets  negative  Resultate. 

Hydroa  bulleux  (Bazin),  Dermatitis  herpetiformis  (Duhring),  Hydroa 
(Unna).  Die  dritte  Form,  Hydroa  bulleux,  für  die  Bazin  das  schubweise,  von  starkem 
Jucken  begleitete  Auftreten  von  kleinen,  unregelmäßigen  Blasen  bei  gutem  Allgemein- 
befinden als  Hauptcharakteristikum  aufstellte,  ist  dieselbe  Krankheit,  die  Duhring 
in  den  Achtzigerjahren  als  Dermatitis  herpetiformis  beschrieb.  Brocq  kam  in  einer 
sehr  ausführlichen  kritischen  Arbeit  über  Duh rings  Krankheit  dazu,  sie  Dermatitis 
polymorpha  pruriginosa  chronica  ä  poussees  recidivantes  zu  nennen.  Die  Um- 
ständlichkeit dieser,  die  Farblosigkeit  der  Duhringschen  Bezeichnung  anderseits 
ließen  Unna  den  nun  frei  gewordenen  Namen  Hydroa  in  Vorschlag  bringen,  wo- 
durch die  Erkrankung  als  mit  Blasenbildung  einhergehend  charakterisiert  und  gleich- 
zeitig vom  Pemphigus  und  Herpes  geschieden  sei. 

Symptome:  Nach  mehr  oder  weniger  ausgeprägten  Prodromalerscheinungen, 
wie  Fieber,  Appetitlosigkeit,  Mattigkeit,  Reizbarkeit,  treten  unter  lebhaftem  Jucken, 
am  ganzen  Körper  verteilt  oder  auf  eine  Körpergegend  beschränkt,  rote  Papeln 
oder  Bläschen  auf.  Die  Allgemeinstörungen  können  auch  ganz  fehlen,  doch  pflegt 
schon  mehrere  Tage,  bevor  die  Eruptionen  da  sind,  starkes  Jucken  vorhanden  zu  sein, 
so  daß  dies  als  das  konstanteste  Prodromalsymptom  anzusehen  ist.  Auf  den  Papeln 
entwickeln  sich  meist  am  zweiten  Tage  kleine  Bläschen  mit  serösem  Inhalt,  von 
Linsen-  bis  Haselnußgröße.  Bisweilen  sind  auch  gleich  die  ersten  Efflorescenzen  kleine, 
von  rotem  Hof  umgebene  Bläschen.  Meist  stehen  die  Bläschen  in  Gruppen  von 
3  —  4  zusammen.  Während  die  ersten  Bläschen  entweder  sich  vergrößern  und  ihr 
Inhalt  sich  trübt,  oder  aber  infolge  Kratzens  platzen  und  an  ihrer  Stelle  sich  Krusten 
bilden,  tritt  plötzlich  ein  oft  von  leichtem  Fieber  und  starkem  Jucken  begleiteter 
neuer  Schub  von  Papeln,  Bläschen  oder  Blasen  auf,  so  daß  ein  buntes  Bild  der  ver- 
schiedensten Eruptionen  nebeneinander  resultiert.  Bisweilen  wird  der  Blaseninhalt 
auch  resorbiert,  und  der  die  Blase  umgebende  rote  Hof  dehnt  sich  weiter  aus, 
u.  zw.  zeigt  er  einen  erhabenen  Rand.  Anfangs  sind  diese  Ringe  rund,  werden  dann 
unregelmäßig  gestaltet,  und  innerhalb  des  Ringes  treten  häufig  kleine,  flache  Pusteln 
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auf,  die  eine  der  Primärblase  entsprechende  schuppende  Fläche  umgeben.  Nach  der 
Heilung  ist  die  Haut  ganz  intakt,  bisweilen  pigmentiert.  Die  Heilungsdauer  eines 
einzelnen  Schubes  dauert  8-14  Tage,  eine  Krankheitsattacke  mit  mehreren  Schüben 
3—6  Wochen.  Die  Krankheit  hat  große  Neigung,  zu  rezidivieren;  nach  mehr  oder 
minder  langem  freien  Intervall  treten  immer  wieder  neue  Attacken  auf,  und  der 
ganze  Verlauf  erstreckt  sich  über  Jahre. 

Duhring  und  nach  ihm  Brocq  haben  als  Kardinalsymptome  der  Krankheit 
1.  die  Polymorphie  des  Exanthems,  2.  das  Jucken,  3.  das  Rezidivieren  bei  chro- 
nischem Verlauf,  4.  das  gute  Allgemeinbefinden  hervorgehoben,  denen  nach  Unna 
aber  eine  sehr  verschiedene  Bedeutung  zukommt.  So  sieht  dieser  im  Rezidivieren 
das  Hauptcharakteristikum  der  Erkrankung  und  will  alle  Fälle,  bei  denen  nur  ein 
einmaliges  Auftreten  des  Exanthems  beobachtet  wurde,  für  die  Brocq  eine  be- 
sondere Unterabteilung  als  akute  Form  eingeräumt  hat,  nicht  zur  eigentlichen 
Duhringschen  Dermatitis  hinzugezogen  wissen.  An  zweite  Stelle  setzt  Unna  die  Par- 
ästhesien,  wie  er  sich  ausdrückt,  weil  das  in  den  meisten  Fällen  so  intensive  Jucken 
durch  Brennen  ersetzt  sein  kann.  Doch  ohne  daß  subjektive  Empfindungen  dabei 
sind,  könnte  die  Diagnose  Hydroa  nicht  gestellt  werden.  Weniger  Wert  legt  Unna 
und  ebenso  Ravogli  u.  a.  auf  die  Polymorphie  des  Exanthems.  Während  nach 
Du h rings  Ansicht  bei  den  verschiedenen  Attacken  bald  die  eine,  bald  die  andere 
Eruptionsform  vorherrscht,  spricht  Unna  nur  von  einer  Neigung  der  Eruptionen 
zu  polymorpher  Abwandlung  und  faßt  die  Polymorphie  so  auf,  daß  es  sich  bei  dem 
Exanthem  um  die  Entwicklung  vom  Erythem  über  Papeln  und  Bläschen  zu  größeren 
Blasen  handelt,  wobei  allerdings  diese  Entwicklung  bald  in  diesem,  bald  in  jenem 
Stadium  haltmachen  und  die  Heilung  erfolgen  kann.  Die  Pustelbildung  sieht  er, 
wie  auch  Wede  und  Ravogli  als  nur  durch  Sekundärinfektion  mit  Eiterkokken  ver- 
anlaßt an.  Was  das  vierte  Kardinalsymptom,  das  des  guten  Allgemeinbefindens, 
anlangt,  so  ist  die  Inkongruenz  zwischen  der  Schwere  der  Hautaffektion  und  dem 
Allgemeinstatus  sehr  auffallend,  anderseits  ist  aber  zu  bedenken,  daß  durch  das  in- 
tensive, anhaltende,  den  Schlaf  raubende  Jucken  die  Kranken  sehr  reizbar  und  nervös 
zu  werden  pflegen. 

Unna  hat  4  Formen  der  Krankheit  aufgestellt:  1.  Hydroa  mitis,  2.  Hydroa 
gravis,  3.  Hydroa  gravidarum  (übereinstimmend  wird  von  allen  Autoren  der  Herpes 
gestationis  zu  Duhrings  Krankheit  gezählt),  4.  Hydroa  puerorum,  die  er  durch  fol- 
gende Momente  als  besondere  Krankheitsgruppe  charakterisiert  findet:  die  Krank- 
heit beginnt  in  den  ersten  Lebensjahren  und  hält  die  ganze  Kindheit  hindurch  an. 
Gegen  die  Pubertät  hin  werden  die  Attacken  schwächer  und  seltener,  schwinden 
später  gänzlich.  In  der  heißen  Jahreszeit  sind  die  Anfälle  am  heftigsten.  Das 
Exanthem  zeigt  eine  nur  beschränkte  Polymorphie,  meist  handelt  es  sich  nur  um 
Papeln,  selten  auch  um  Bläschen.  Die  Schmerzemptindung  überwiegt  das  Jucken, 
das  Allgemeinbefinden  ist  regelmäßig  schon  vor  Ausbruch  der  Krankheit  erheblich 
gestört. 

Fast  alle  Autoren  stimmen  darin  überein,  Hydroa  für  eine  nervöse  Haut- 
erkrankung zu  halten.  Was  den  Ausbruch  direkt  veranlaßt,  ist  in  den  wenigsten 
Fällen  festzustellen,  Duhring  beschreibt  zwei  Fälle,  in  denen  auf  nervösen  Chok 
hin  die  Krankheit  zum  Ausbruch  kam.  Die  in  der  Schwangerschaft  auftretenden 
Fälle  werden  als  Reflexneurose  vom  graviden  Uterus  her  gedeutet.  Andere  glauben 
an  eine  Blutkrankheit  auf  Grund  des  Befundes  vermehrter  eosinophiler  Zellen  im 
Blut  und  Blaseninhalt.  Doch  ist  dieser  Befund  einerseits  nicht  konstant,  anderseits 
verlegen  die  meisten  Autoren  den  Ursprung  der  eosinophilen  Zellen  in  die  erkrankte 
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Hautpartie  selbst.  Das  in  mehreren  Fällen  beobachtete  Auftreten  von  Indican  im 
Urin  legt  Leredde  die  Vermutung  einer  Toxämie  nahe. 

Die  histopathologische  Untersuchung  der  Eruptionen  ergibt  nichts  für  Hydroa 
Specifisches.  Es  handelt  sich  um  Blasen  in  den  unteren  Lagen  der  Stachelschicht 
und  um  mehr  oder  weniger  ausgeprägtes  Ödem  und  Zellinfiltration  der  Papillen 
und  umgebenden  Cutis.  Diese  Zellen  sind  Bindegewebszellen;  Plasmazellen  und 
Lymphocyten  finden  sich  nur  spärlich.  Die  ergriffene  Hautpartie  entspricht  stets 
einem  durch  ein  Gefäßbäumchen  versorgten  Bezirk. 

Differentialdiagnostisch  kommen  hauptsächlich  zwei  Erkrankungen  in  Betracht, 
das  Erythema  multiforme  und  der  Pemphigus.  Vom  Erythema  multiforme  ist  Hydroa 
zu  trennen  einmal  durch  die  Lokalisation,  die  sich  beim  Erythema  multiforme  auf 
Hände,  Vorderarm,  Gesicht  und  Ohren,  Knie  und  Unterschenkel  beschränkt,  nie  aber 
ist  der  ganze  Körper  befallen.  Ferner  sind  die  subjektiven  Empfindungen  des  Brennens 
und  Juckens  nur  sehr  wenig  ausgeprägt.  Blasenbildung  kommt  beim  Erythema  multi- 
forme nur  ganz  vereinzelt  vor.  Die  Rezidive  sind  an  bestimmte  Jahreszeiten  gebunden 
und  durch  lange  Intervalle  voneinander  getrennt.  Der  Pemphigus  unterscheidet  sich 
durch  seine  großen,  uniformen,  aus  gesunder  Haut  emporschießenden  Blasen,  die 
rasch  und  spurlos  wieder  abheilen,  den  Patienten  wenig  belästigen,  von  den  multi- 
formen, lokal  sehr  hartnäckigen  und  intensiv  juckenden  Eruptionen  bei  Hydroa. 
Ferner  ist  ein  sehr  charakteristischer  Unterschied  gegeben  durch  das  relativ  gute, 
nur  durch  Jucken  beeinträchtigte  Allgemeinbefinden  bei  Hydroa  zu  dem  schweren 
Krankheitsgefühl  und  der  Ruhebedürftigkeit  der  Pemphiguskranken. 

Die  Therapie  steht  der  Krankheit  ziemlich  erfolglos  gegenüber.  Duhring  führt 
Teerpräparate,  Carbol,  Solutio  Vlemingkx,  Thymol  und  Ichthyol  an,  die  in  dem  einen 
oder  anderen  Fall  geholfen  haben.  Innerlich  rät  er  Arsen  zu  geben,  das  manchmal 
gut  wirkt;  Chinin  und  Strychnin,  die  häufig  verordnet  werden,  hält  er  für  ziemlich 
wertlos.  Unna  hat  guten  Erfolg  von  Lichtbädern  gesehen.  Marie  Unna. 

Hydrocele.  Unter  Hydrocele  versteht  man  den  entzündlichen  Erguß  in  die 
Scheidenhaut  des  Hodens  (Hydrocele  testis)  oder  in  die  des  Samenstrangs  (H.  funi- 
culi  spermatici).  Es  sollen  hier  auch  die  anderen  entzündlichen,  zu  einer  Exsudation 
führenden  Affektionen  der  Hüllen  des  Hodens  und  Samenstrangs  besprochen,  dabei 
aber  das  Hauptgewicht  auf  die  Hydrocele  testis  chronica,  welche  die  gewöhn- 
lichste Affektion  der  Scheidenhaut  ist,  gelegt  werden. 

A.  Akute  Entzündungen  der  Scheidenhäute. 

\.  Hydrocele  vaginalis  acuta  (Periorchitis  serosa  fibrinosa  acuta).  Die  akute 
Hydrocele  kommt  am  gewöhnlichsten  bei  der  gonorrhoischen  Epididymitis  vor, 
durch  Fortleitung  des  entzündlichen  Prozesses  auf  die  Scheidenhaut.  Diese  ist  dabei 
auch  entzündlich  verändert  und  gibt  einen  serösen,  mit  fibrinösen  Flocken  ver- 
mischten Erguß.  Auch  Traumen,  speziell  dann,  wenn  schon  eine  infektiöse  Er- 
krankung des  Nebenhodens  da  ist,  können  die  Affektion  verursachen,  ebenso  die 
banale  Epididymitis.  Auch  bei  akuten  Infektionskrankheiten  (Scharlach)  kommt  sie  vor. 
Sie  wird  durch  den  fluktuierenden  Erguß  vor  dem  Hoden  und  dem  harten  Neben- 
hoden diagnostiziert  und  verliert  sich  häufig  mit  dem  akuten  Stadium  der  Epidi- 
dymitis in  8  —  10  Tagen,  ohne  besondere  Behandlung  zu  erfordern.  Oft  bleibt  aber 
€in  chronisch  entzündlicher  Zustand  der  Scheidenhaut  zurück  und  damit  der  Grund 
zur  späteren  Entwicklung  einer  Hydrocele,    wenn  sich   nicht  direkt  an  den  akuten 
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Erguß  ein  chronischer  anschließt.  —  In  Fällen,  wo  eine  stärkere  Spannung  und 
Schmerzhaftigkeit  vorhanden  ist,  kann  eine  Punktion  allein  oder  verbunden  mit  einer 
antiseptischen  Ausspülung  (1  %  ige  Carbollösung)  die  Schmerzen  beseitigen  und  den 
Heilungsverlauf  günstig  beeinflussen.  In  ganz  seltenen  Fällen  mit  Rezidiven  der 
akuten  Hydrocele  wird  sich  das  Bedürfnis  einer  breiten  Eröffnung  der  Tunica 
zeigen;  meist  wird  die  Therapie  der  akuten  Hydrocele  mit  der  der  Epididymitis  zu- 
sammenfallen. 

2.  Pyocele  vaginalis  acuta  (Periorchitis  purulenta)  kommt  selten  bei  Go- 
norrhoe vor,  gewöhnlich  entsteht  sie  bei  infektiösen  Epididymitiden  und  Orchitiden, 
die  von  eiterigen  Entzündungen  der  Harnwege  fortgeleitet  sind,  oder  durch  direkte 
Infektion  der  Scheidenhaut  durch  Trauma  oder  durch  Punktion.  Die  Tunica  vagi- 
nalis enthält  dann  Eiter.  Es  besteht  meist  ein  fieberhafter  Allgemeinzustand,  lokal 
starke  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit,  auch  die  Hodensackhaut  ist  meist  be- 
teiligt. Wenn  nicht  eingegriffen  wird,  kann  der  Eiter  spontan  die  Haut  perforieren, 
oder  aber  nur  die  Tunica,  und  Veranlassung  zu  Phlegmonen  geben.  Die  rationelle 
Therapie  kann  deshalb  nur  in  breiter  Eröffnung  der  Tunica  bestehen. 

3.  Hydrocele  acuta  funiculi  spermatici  (Perispermatitis  serosa  acuta)  ist 
selten.  Sie  tritt  nur  dann  auf,  wenn  Reste  des  Processus  vaginalis  vorhanden  sind 
und  diese  durch  ein  Trauma  oder  eine  infektiöse  Erkrankung  der  Harnorgane  oder 
des  Samenstrangs  akut  entzündlich  gereizt  werden.  Sie  kann  auch,  wenn  ein 
offener  Processus  vaginalis  besteht,  vom  Bauchfell  aus  fortgeleitet  entstehen.  Es  tritt 
dann  auch  eine  mehr  oder  weniger  schmerzhafte  Geschwulst  auf,  die  gelegentlich 
Veranlassung  zur  Verwechslung  mit  incarcerierter  Hernie  gibt,  da  Erbrechen  und 
Stuhlverstopfung  in  akuten  Fällen  vorkommen  können.  Die  akute  Hydrocele  tritt 
relativ  häufig  bei  Kindern  auf  und  heilt  oft  auf  Ruhe  und  Überschläge.  Geschieht 
das  nicht,  so  wäre  die  Punktion  und  Ausspülung  am  Platze,  bei  den  ganz  akuten 
Fällen,  wenn  die  Differentialdiagnose  gegenüber  Hernia  incarcerata  nicht  zu  stellen 
wäre,  die  Operation. 

4.  Die  Perispermatitis  purulenta  entsteht  durch  Infektion  einer  Hydrocele 
oder  Hämatocele  des  Samenstrangs  meist  durch  äußere  Einwirkung  und  ist  eine 
sehr  seltene  Affektion. 


B.  Chronische  Entzündungen  der  Scheidenhäute. 

1.  Hydrocele  testis  (Periorchitis  chronica  serosa).  Die  Hydrocele  ist  eine 
häufige  Affektion  des  Hodens  und  kommt  schon  beim  Neugeborenen  vor.  Nach 
Bramann  finden  sich  70%  beim  Erwachsenen,  nach  Krönlein  48*8%  in  den 
ersten  5  Lebensjahren,  nach  Kocher  kommt  sie  am  häufigsten  im  Alter  von  20 
bis  30  Jahren  vor.  Sie  kommt  links  und  rechts  ungefähr  gleich  oft  vor,  in  wenigstens 
V3  der  Fälle  ist  sie  doppelseitig;  dabei  ist  die  Affektion  auf  der  einen  Seite  oft 
viel  stärker  entwickelt  als  auf  der  anderen. 

Die  Ursache  der  Hydrocele  ist  häufig  ein  Trauma,  bei  Kindern  das  Trauma 
der  Geburt  (Steißgeburt,  Extraktion),  bei  Erwachsenen  eine  Kontusion.  Dabei  stellt 
sich  nach  dem  Trauma  eine  Schwellung  und  vorübergehende  Dolenz  des  Neben- 
hodens ein,  und  diese  ist  erst  späterhin  vom  Erguß  gefolgt.  Ätiologisch  spielt  ferner- 
hin die  Gonorrhöe  und  ihr  folgende  Epididymitis  und  die  anderen  Traumen  und 
infektiösen  Erkrankungen  des  Harntractus  eine  Rolle.  Dabei  ist  es  nicht  nötig,  eine  akute 
Epididymitis  zur  Erklärung  anzunehmen,  sondern  kleine  infektiöse  Schübe  subakuter, 
von  der  hinteren  Harnröhre  ausgehender  Nebenhodenentzündung  können  die  Ursache 
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der  Entzündung  der  Tunica  vaginalis  sein.  Auch  beim  Tripper  beobaciitet  man  das 
Auftreten  der  Hydrocele  oft  nicht  im  direkten  Anschluß  an  die  Epididymitis,  sondern 
viel  später.  Auch  für  diese  Fälle  kann  man  die  Noxen  der  chronischen  Gonorrhöe 
(Prostatitis,  Sekundärinfektionen),  die  längere  Zeit  fast  unmerkbar  wirken,  zur  Er- 
klärung heranziehen.  Bei  alten  Leuten  finden  sich  in  der  Hydrocele  oft  Cysten  des 
Nebenhodens,  Scheidenhautkörper,  Verdickungen  der  Scheidenhaut.  Juillard  fand 
in  53  Fällen  nur  5mal  die  Tunica  vaginalis  normal.  —  Auch  Hernien,  die  Traumen 
des  Bruchbandes,  Arteriosklerose,  Dyskrasien,  die  auch  zu  Ergüssen  in  andere  Körper- 
höhlen führen  können,  spielen  eine  Rolle.  —  Endlich  seien  die  symptomatischen 
Hydrocelen  erwähnt,  die  bei  Tuberkulose,  Syphilis,  Tumoren  u.  s.  w.  vorkommen. 

Die  Symptome  der  Hydrocele  sind  meist  sehr  unbedeutende;  meist  ent- 
deckt der  Kranke  die  Geschwulst  zufällig,  oder  erst  das  rein  mechanische  Moment 
der  Vergrößerung  macht  ihn  darauf  aufmerksam.  Erst  das  große  Gewicht  der  Ge- 
schwulst verursacht  Schmerz  durch  Zerrung  der  Nerven  des  Samenstrangs.  Es  ver- 
gehen deshalb  oft  auch  Jahre,  bis  die  Kranken  sich  zur  Behandlung  ihres  Leidens 
veranlaßt  sehen. 

Die  Diagnose  der  Hydrocele  ist  im  allgemeinen  leicht.  Bei  kleineren  fällt 
die  eine  Scrotalhälfte  als  vergrößert  auf,  bei  großen  ist  die  gesunde  Scrotalhälfte 
nur  ein  Anhängsel  der  kranken.  Auf  der  erkrankten  Seite  ist  die  Scrotalhaut  glatt, 
gespannt,  die  Hautvenen  sind  nur  gering  entwickelt.  Die  Form  der  Geschwulst  ist 
dabei  birnförmig,  mit  dem  Stiel  nach  oben,  was  ein  charakteristisches  Verhalten  dar- 
stellt. Diese  Form  kommt  daher,  daß  die  untersten,  mit  der  Tunica  vaginalis  communis 
kommunizierenden  Teile  des  Processus  vaginalis  peritonaei  nicht  obliterieren.  Nach 
Kocher  beobachtet  man  auch  bei  gesunder  Tunica  bei  Knaben  diesen  Fortsatz.  Die 
Konsistenz  der  kleinen  Hydrocelen  ist  oft  eine  weichelastische,  fluktuierende,  die 
der  großen  meist  eine  prallelastische,  nicht  überall  gleichmäßige.  Speziell  gibt  die 
Stelle  des  Hodens  festere  Konsistenz  und  auch  Schmerzgefühl.  Der  Hoden  ist  nicht 
palpabel,  sondern  ganz  in  die  Geschwulst  aufgegangen,  nach  oben  ist  die  Geschwulst 
abgerundet,  deutlich  gegen  den  Leistenring  abgegrenzt,  wenn  nicht  besondere,  später 
zu  erwähnende  Verhältnisse  vorliegen.  Ein  Hauptcharakteristikum  der  Hydrocele  ist 
die  Transparenz,  die  am  besten  im  dunkeln  Zimmer  so  geprüft  wird,  daß  auf  die 
eine  Seite  der  über  die  Schenkel  emporgehobenen  Geschwulst  ein  röhrenförmiges 
Stethoskop  fest  aufgesetzt  wird,  während  auf  der  anderen  Seite  eine  Lichtquelle  sich 
befindet;  diese  ist  von  dem  Beobachter  abzublenden.  Man  kann  nach  dieser  Me- 
thode auch  die  Lage  des  undurchsichtigen  Hodens  feststellen,  soll  aber  nicht  ver- 
gessen, daß  auch  gelegentlich  weiche  Tumoren  transparent  sein  können  (Lücke, 
Bramann).  In  jedem  Falle,  in  dem  der  Verlauf  der  Affektion  oder  die  ob- 
jektive Untersuchung  Auffälliges  ergibt,  ist  zu  berücksichtigen,  daß  sich  hinter  einer 
harmlos  scheinenden  Hydrocele  auch  eine  andere  Affektion  verstecken  kann  und 
die  Hydrocele  dann  nur  symptomatisch  ist. 

Der  Verlauf  der  Hydrocele  ist  ein  gutartiger.  Das  Wachstum  kann  an 
einem  Punkte  stillstehen,  oft  aber  entwickeln  sich  gewaltige  Tumoren  (in  einem 
Falle  Bramanns  betrug  das  Gewicht  der  Hydrocele  55 V2  Pfund).  Bei  kleinen 
Kindern  beobachtet  man  auch  spontane  Heilung.  Größere  Hydrocelen  hindern  die 
Bewegungsfreiheit,  verunmöglichen  den  Coitus,  erschweren  die  Miktion.  Auch  die 
Spermatogenese  hört  auf,  kann  sich  aber  nach  der  Punktion  oder  Radikaloperation 
wieder  einstellen  (Roubaud,  Desmaroux). 

Pathologisch-anatomisch  zeigt  sich  die  Tunica  vaginalis  verdickt,  bei 
alten    Hydrocelen    oft    lederartig;    häufig    sind    hyalin-fibröse,    knorpelharte    oder 
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Fig-  222.  knöcherne  Auf-  und  Einlagerungen.    Fibrinöse  Auflage- 

rungen sind  ebenfalls  häufig  und  führen  gelegentlich  zu 
fädigen  Verwachsungen  der  Blätter.  Manchmal  finden 
sich  auch  Hämorrhagien  der  Innenfläche  oder  hämorrha- 
gische, zottige  Excrescenzen.  Der  Inhalt  der  Hydrocele  ist 
strohgelb,  bernsteinfarbig,  meist  klar;  er  hat  ein  hohes 
specifisches  Gewicht  (1016—1022),  enthält  viel  Fibrinogen 
und  viel  Eiweiß.  Nach  Hammarsten  ist  der  Eiweiß- 
gehalt der  Hydrocele  im  Mittel  3'6%,  der  Globulingehalt 
1-35%.  Mikroskopisch  findet  man  in  der  Hydrocelen- 
flüssigkeit  ganz  spärlich  Epithelzellen  und  Lymphocyten; 
es  müssen  immer  größere  Quanta  der  Flüssigkeit  zentri- 
fugiert  werden,  um  diese  Formelemente  nachzuweisen. 
Der  Inhalt  alter  Säcke  ist  hie  und  da  auch  leicht  blutig, 
rot  oder  braun  und  enthält  Cholesterinkrystalle.  —  Der 
Hoden  selbst  zeigt  meist  keine  Veränderungen;  daß  seine 
Funktion  bei  alter  Hydrocele  Schaden  leiden  kann,  ist 
oben  erwähnt  worden.  Der  Nebenhoden  wird  durch  die 
Durchschnitt  einer  Hydrocele  tunica  Vagi-  Zcrrung  dcr  gedehnten  Schcidcnhaut  iu  querer  Richtung 
(NachTru'fmann.)  "^ch  außcn  hintcu  vom  Hoden  abgezogen  und  dadurch 

in  die  Breite  verzerrt.  Durch  Verwachsungen  von  Tunica 
und  Hoden  kann  der  letztere  sich  gelegentlich  an  ungewöhnlicher  Stelle  in  der 
Hydrocele  befinden  und  bei  der  Punktion,  resp.  Incision  verletzt  werden. 

Therapie.  Es  wurde  oben  die  Spontanheilung  erwähnt.  Es  kommt  auch  ein 
Platzen  der  Hydrocele  durch  Trauma  oder  Anstrengung  der  Bauchpresse  vor,  die 
Flüssigkeit  infiltriert  sich  im  Hodensackgewebe  und  wird  in  einigen  Tagen  resor- 
biert. Selten  tritt  nach  einem  solchen  Vorkommnis  Radikalheilung  ein,  meist  schließt 
sich  der  Riß  der  Tunica  wieder  und  in  einigen  Wochen  ist  die  Hydrocele  in  alter 
Größe  wieder  da. 

Die  prophylaktische  Therapie  empfiehlt  Kocher  aufs  angelegentlichste.  Sie  hat 
in  konsequenter  Behandlung  jeder  Epididymitis  und  Periorchitis  acuta  zu  bestehen, 
bis  alle  Veränderungen  beseitigt  sind,  durch  Tragen  eines  gut  gepolsterten  Suspen- 
soriums. 

Die  medikamentöse  Therapie  verspricht  nur  bei  Kindern  ein  Resultat,  bei 
denen  sowieso  nach  Angabe  vieler  Autoren  die  Hydrocelen  spontan  heilen.  Man 
hat  alle  möglichen  flüssigen  und  salbenförmigen  Derivantien  auf  den  Hodensack 
appliziert,  um  durch  eine  äußere  Entzündung  die  Flüssigkeit  abzuleiten.  Wenn  man 
weiß,  daß  die  Applikationen  meist  sehr  schmerzhaft  sind  und  nichts  nutzen,  und 
daß  nach  Bepinselung  des  Scrotums  mit  Jodtinktur  schon  Hodenhautgangrän  ent- 
standen ist,  so  wird  man  sie  entbehrlich  finden. 

Häufig  kommt  die  palliative  Therapie  in  Form  der  Punktion  in  Anwendung. 
Es  gibt  viele  Kranke,  die  sich  zu  einer  eingreifenderen  Therapie  nicht  entschließen 
wollen,  die  aber  hie  und  da  Erleichterung  in  ihrem  Leiden  verlangen.  Für  solche 
Fälle  ist  die  Punktion  angezeigt  und  kann  auch  beliebig  oft  wiederholt  werden. 
Zur  Punktion  wird  die  Hodensackhaut  desinfiziert,  eventuell  an  der  Punktionsstelle 
rasiert,  und  eine  Hohlnadel  von  der  Dicke,  wie  sie  der  Größe  des  Exsudates  ent- 
spricht, eingestochen.  Dazu  wird  mit  der  linken  Hand  der  Tumor  fixiert,  die  Haut 
gespannt  und  die  Nadel  senkrecht  zur  Oberfläche  eingestochen.  Die  Einstichstelle 
soll  nach  Orientierung  über  die  Stelle  des  Hodens,  den   man  an   seiner  Derbheit 
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und  an  seiner  Druckdolenz  erkennt,  so  gewählt  werden,  daß  derselbe  nicht  verletzt 
wird.  Durch  das  senkrechte  Einstechen  vermeidet  man,  daß  das  Punktionsinstrument 
sich  unter  der  Haut  verschiebt  und  von  der  derben  Tunica  abgleitet.  Wenn  es 
nötig  erscheint,  kann  die  Haut  durch  den  Ätherspray  oder  eine  1  %  ige  Cocain- 
injektion  unempfindlich  gemacht  werden.  Die  Punktion  führt  in  Ausnahmefällen, 
die  von  sich  aus  Heilungstendenz  haben,  zur  Radikalheilung.  In  fast  allen  Fällen 
folgt  das  Rezidiv. 

Bessere  Dauerresultate,  aber  keine  sichere  Heilung  gibt  die  Punktion  mit 
nachheriger  medikamentöser  Injektion.  Man  benutzt  zur  Injektion  reizende 
Stoffe,  wie:  5  —  15  ^  Jodtinktur,  Alkohol  absolutus  in  den  gleichen  Quantitäten, 
Lugolsche  Lösung  (1-5  Jod,  3-0  Jodkalium,  30  Wasser),  10-15^  eines  10-20% igen 
Carbolspiritus,  10%  ige  Chlorzinklösung,  2  —  6^  konzentrierte  Carbolsäurelösung  mit 
Glycerin  zu  gleichen  Teilen.  Mit  Ausnahme  der  Carbolsäureinjektion  sind  alle  diese 
Applikationen,  speziell  auch  die  so  häufig  ausgeführte  Injektion  von  Jodtinktur,  sehr 
schmerzhaft.  Alle  führen  eine  starke  reaktive  Schwellung  herbei,  mit  Entzündung,  die 
oft  mehrtägige  Bettruhe  nötig  macht  und  erst  nach  8  — 10  Tagen  vorüber  ist.  Auch 
Adrenalininjektion  nach  der  Punktion  ist  empfohlen  worden  (Rupfle),  2cm^  einer 
Lösung  von  1  :  5000;  die  Injektion  ist  sehr  schmerzhaft,  die  Resultate  fraglich,  da 
die  Zahl  der  so  behandelten  Fälle  gering  ist.  —  Die  Injektionsmethode  ist  die  Behand- 
lung des  praktischen  Arztes;  sie  ist  überall  mit  einfachen  antiseptischen  Kautelen 
auszuführen,  gibt  aber  häufige  Rezidive. 

Viel  sicherere  Resultate  geben  die  operativen  Behandlungsmethoden,  von 
denen  eine  ganze  Reihe  zur  Verfügung  steht.  Nur  erwähnt  sei,  daß  Lausch- 
mann (1905)  mit  gutem  Erfolg  die  Tunica  inzidiert,  sie  dann  mit  Jodtinktur  ausreibt 
und  wieder  vernäht  und  daß  Joly  (1906)  durch  ein  Verfahren,  das  die  operative 
Verkleinerung  des  Hodensacks  bezweckt,  und  das  er  der  Punktion  folgen  läßt,  die 
Erschlaffung  des  Scrotums  beseitigen  will,  der  er  eine  große  Wichtigkeit  für  die 
Entstehung  der  Hydrocele  beimißt. 

Die  klassische  und  erste  operative  Behandlung  der  Hydrocele  ist  die  von 
Volkmann,  die  unter  dem  Schutze  des  Listerschen  Verbandes  gute  Resultate  gab. 
Volkmann  hat  durch  einen  einfachen  Schnitt  die  Hydrocele  inzidiert;  er  ließ  die 
Flüssigkeit  auslaufen,  spülte  den  Sack  mit  3%igem  Carbolwasser  aus  und  vernähte 
die  Tunica  vaginalis  mit  der  Haut.  Es  wurde  ein  Kompressionsverband  angelegt.  Die 
Patienten  standen  nach  8  Tagen  auf,  waren  aber  erst  nach  2—3  Wochen  geheilt. 
In  Volkmanns  Händen  gab  das  Verfahren  auf  163  Fälle  1  Rezidiv.  Es  wird  heut- 
zutage wenig  mehr  angewandt,  doch  empfiehlt  es  z.  B.  Gas  per  als  das  beste  und 
einfachste  und  sicherste.  Radikaler  ist  das  Verfahren  von  Bergmann,  das  darin 
besteht,  daß  die  ganze  Tunica  vaginalis  (parietales  Blatt)  von  der  Tunica  communis 
losgelöst  und  bis  zum  Hoden  und  Nebenhoden  reseziert  wird.  Man  inzidiert  zu 
diesem  Zwecke  die  Hydrocele  und  isoliert  mit  der  Pinzette  die  Tunica  vaginalis 
propria.  Die  Blutung  ist  dabei  gering,  muß  aber  sorgfältig  durch  Unterbindung 
gestillt  werden.  Auch  Unebenheiten  des  Hodens,  Cysten  etc.  werden  entfernt  Bei 
diesem  Verfahren  wird  nicht  drainiert,  sondern  die  Hautwunde  in  toto  geschlossen 
und  ein  komprimierender  Verband  angelegt.  Der  Kranke  kann  nach  einigen  Tagen 
aufstehen,  hat  aber  längere  Zeit  nach  der  Operation  ein  Suspensorium  zu  tragen, 
da  der  Hoden  verdickt  bleibt.  In  über  500  von  Bramann  so  operierten  Fällen  hat 
sich  keine  Störung  der  Hodenfunktion  eingestellt.  Rezidive  sollen  nicht  vorkommen, 
da  die  ganze  Tunica  entfernt  wird. 
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Bei  dem  Verfahren  von  Kocher  und  Juillard,  das  möglichst  normale  Ver- 
hältnisse herstellen  will,  wird  die  Tunica  propria  nicht  in  toto,  sondern  nur  so  weit 
reseziert,  daß  die  Reste  zur  Deckung  des  Hodens  ausreichen.  Die  neue  Tunica  und 
die  Haut  werden  genäht.  Rezidive  sind  möglich,  da  eine  neue  Scheidenhauthöhle 
gebildet  wird. 

Ein  weiteres  Verfahren  ist  18Q7  von  Jaboulay  (mitgeteilt  von  Delore),  1898 
von  Winkel  mann  angegeben  worden.  Das  Verfahren  ist  einfach  und  besteht  in 
der  Incision  der  Haut  und  der  Hydrocele,  Vorziehen  des  Hodens  und  Umkrempe- 
lung  der  Tunica,  so  daß  sie  über  Nebenhoden  und  Samenstrang  zu  liegen  kommt. 
Durch  einige  Nähte  wird  die  Tunica  dann  hinter  dem  Samenstrang  fixiert,  so  daß 
sie  sich  nicht  wieder  zurückkrempeln  kann,  und  dann  reponiert.  Das  Verfahren  ist 
rasch  ausgeführt  und  kann  unter  Lokalanästhesie  und  auch  ambulatorisch  gemacht 
werden,  da  man  die  Wunde  ganz  verschließen  darf,  da  keine  Blutungen  zu  fürchten 
sind.  —  Die  Methode  hat  sich  viele  Anhänger  erworben,  da  sie  sehr  einfach  ist; 
es  sind  aber  auch  Rezidive  möglich  und  beobachtet  worden. 

Die  Beurteilung  dieser  verschiedenen  Methoden  ist  eine  verschiedene.  Für 
Bramann  ist  die  Bergmannsche  Methode  das  Normalverfahren,  für  Casper 
die  Volk  man  nsche,  für  viele  französische  Chirurgen  die  Jaboulay  sehe.  Andere 
individualisieren.  So  empfiehlt  Willink  die  Methode  Kocher-Juillard  als  Normal- 
verfahren und  nur  für  Fälle  mit  stark  veränderter  Tunica  die  Bergmannsche 
Operation,  Winiwarter  wie  Bramann  die  immer  erfolgreiche  Totalexcision  der 
Tunica.  Im  allgemeinen  wird  man  sich  bemühen  müssen,  die  Patienten  mit  Hydro- 
cele zur  Operation  zu  veranlassen,  da  speziell  das  Win  keim  an  nsche  Verfahren 
ohne  Narkose  ausgeführt  werden  kann  und  sehr  rasche  Heilung  gibt,  viel  raschere 
und  sicherere  als  die  Punktion  und  Jodinjektion,  und  auch  viel  weniger  schmerz- 
haft ist. 

2.  Periorchitis  adhaesiva  hat  vor  allem  eine  pathologisch-anatomische  Be- 
deutung, dann  aber  auch  für  die  Hodenfunktion,  indem  durch  Obliteration  der  Tu- 
nica vaginalis  die  Samenbereitung  gestört  werden  kann.  Die  Affektion  kommt 
symptomatisch  bei  Syphilis,  Tuberkulose,  Neubildungen  und  allen  Entzündungs- 
zuständen  des  Hodens  vor.  Bei  älteren  Leuten  finden  sich  in  Va  der  Fälle  (Duplay 
und  Curling)  Adhärenzen  zwischen  den  2  Blättern  der  Tunica.  Sie  ist  die  Folge 
von  operativen  Eingriffen  bei  der  Hydrocele,  die  bezwecken,  die  Tunica  zur  Ob- 
literation zu  bringen.  Von  viel  ungünstigerem  Einfluß  auf  die  Hodenfunktion  ist 

3.  die  Periorchitis  prolifera,  die  durch  Neubildung  von  Bindegewebe  in 
der  Scheidenhaut  und  der  Albuginea  testis  charakterisiert  ist.  Die  Affektion  ist  sehr 
selten,  entwickelt  sich  teils  gleichmäßig  auf  dem  Hoden  und  dem  parietalen  Tunica- 
blatte,  teils  ungleichmäßig,  platten-  oder  zapfenartig  nur  an  einzelnen  Stellen,  wie 
man  es  in  alten  Hydrocelen  beobachtet.  Die  beiden  Blätter  der  Tunica  verwachsen 
bei  diesem  Prozesse  nicht,  so  daß  man  annehmen  muß,  die  Bindegewebsbildung 
entwickle  sich  hauptsächlich  unter  der  Epithelschicht.  —  Die  Affektion  führt  zur 
langsamen,  gleichmäßigen,  schmerzlosen  Vergrößerung  des  Hodens.  Bald  besteht 
dabei  ein  Erguß  in  der  Tunica,  bald  mangelt  er.  Der  Hoden  wird  dabei  hart,  oft 
steinhart,  wenn  Knocheneinlagerungen  sich  bilden,  und  erreicht  trotz  langen  Be- 
stehens nicht  erhebliche  Größe.  Die  Schwielenbildung  hat  nur  für  die  Hoden- 
funktion Bedeutung.  Die  Therapie  wird  im  allgemeinen  eine  exspektative  sein,  wenn 
nicht  spezielle  Indikationen,  besonders  wohl  Unsicherheit  in  der  Diagnose,  Veran- 
lassung zur  Kastration  geben. 
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Fig.  223. 


Hydrocele  cystica  funiculi  spermatici  im  Durchschnitt. 

H.  =  Hoden ;   T.v.=  Tunica  vaginalis ;  N.H.=  Ne- 
benhoden ;  AT.  //.  =  Kopf  des  Nebenhodens ;  C.  =  Cyste ; 
S.  =•  Samenstrang.    (Nach  Kaufmann.) 


4.  Hydrocele  funiculi  spermatici  (Perispermatitis  serosa  chronica).  -  Wenn 
der  ganze  Processus  vaginalis  vom  inneren  Leistenring  bis  zum  Hoden  persistiert, 
oben   und  unten   aber  abgeschlossen    ist   und 

sich  durch  chronische  Entzündung  mit  Flüssig- 
keit füllt,  entsteht  die  Hydrocele  funiculi 
totalis.  Es  können  sich  aber  auch  nur  einzelne 
Abschnitte  des  Processus  vaginalis  erhalten  und 
erkrankt  zeigen,  so  daß  eine  Hydrocele  funi- 
culi intra-  und  extrainguinalis  entsteht. 
Die  letztere  ist  die  häufigste.  Reicht  sie  bis  in 
die  Tiefe  des  Scrotums  und  schiebt  sie  dabei 
den  Hoden  nach  vorne  oder  seitlich,  so  be- 
zeichnet man  sie  als  die  Hydrocele  extra- 
vaginalis. 

Die  Hydrocele  funiculi  kommt  haupt- 
sächlich bei  Kindern  und  jungen  Leuten  vor 
und  ist  nicht,  wie  die  Hydrocele  testis,  auf  Ent- 
zündungen, sondern  vielmehr  auf  Traumen 
zurückzuführen,  vorausgesetzt  daß  die  Dispo- 
sition durch  Persistenz  von  Teilen  des  Processus 
vaginalis  vorhanden  ist.  Sie  macht  auch,  ent- 
sprechend ihrer  Lage  mehr  Symptome  als  die 

Hydrocele  testis,  besonders  wenn  sie  in  den  Inguinalkanal  reicht.  —  Die  Samen- 
stranghydrocelen  werden  im  allgemeinen  nicht  sehr  groß,  nur  die  sog.  extravaginalen 
erreichen  Dimensionen  wie  die  Hydrocele  testis,  sind  aber  von  diesen  leicht  durch 
das  Vorhandensein  des  Hodens  außerhalb  der  Geschwulst  zu  unterscheiden.  Die 
Tunica  ist  meist  rund  oder  oval,  nicht  birnformig,  wie  die  Hydrocele  testis.  Kleine 
Tumoren  sind  derb;  Transparenz  läßt  sich  immer  nachweisen,  wenn  der  Tumor 
nicht  zu  klein  ist.  Differentialdiagnostisch  macht  es  Schwierigkeit,  eine  Hernie  von 
einer  beweglichen  und  hinter  die  Bauchwand  reponiblen  Hydrocele  des  Samenstrangs 
zu  unterscheiden  (Kocher),  eventuell  von  einer  Hydrocele  intrainguinalis.  Ferner 
kommt  differentialdiagnostisch  die  Spermatocele  in  Frage,  für  die  die  Verbindung  mit 
dem  Hoden  und  die  Lage  zwischen  diesem  und  der  Epididymis  meist,  und  vor 
allem  das  Ergebnis  der  Punktion  charakteristisch  ist.  Weiterhin  ist  Verwechslung 
möglich  mit  einer  Hydrocele  herniosa  und  endlich  mit  der  Hydrocele  testis  des 
retinierten  Hodens.  Im  letzten  Falle  hilft  der  Mangel  des  Testis  im  Scrotum  zur 
Diagnose,  im  ersteren  die  Anamnese. 

Der  Inhalt  der  Hydrocele  funiculi  ist  derselbe  wie  der  der  Hydrocele  testis;  die 
Wand  ist  mit  Plattenendothel  bedeckt.  Therapeutisch  genügt  bei  Kindern  oft  die 
Punktion  allein;  andernfalls  ist  die  Jodinjektion,  oder  am  besten  die  Excision  zu 
machen. 

5.  Hydrocele  communicans  (H.  congenita,  H.  peritonaeo-vaginalis)  zeichnet 
sich  dadurch  aus,  daß  zwischen  dem  Peritonaeum  und  einer  Hydrocele  funiculi 
oder  vaginalis  eine  meist  feine  Kommunikation  besteht.  Der  Hoden  kann  dabei 
außerhalb  der  Hydrocele  liegen,  oder  er  liegt,  wie  bei  der  Hydrocele  testis,  in  der 
Geschwulst,  oder  aber  er  liegt  retiniert  im  Leistenkanal  oder  im  Bauch.  —  Diese 
Hydrocelen  kommen  meist  bei  kleinen  Kindern  vor  als  Vorläufer  des  Leistenbruches, 
da  nach  Camper  bei  53  Individuen  der  Processus  vaginalis  40mal  offen  war.  Sie 
sind  auch   aus  diesem  Grunde  nicht  leicht  von  den  Hydrocelen  des  Bruchsackes 
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zu  differenzieren,  da  bei  den  letzteren  der  Bruch  das  Primäre,  die  Hydrocele  das 
Sekundäre,  bei  den  ersteren  der  Kausalnexus  aber  der  umgekehrte  ist.  —  Die  kom- 
munizierenden Hydrocelen  sind  selten.  Charakteristisch  für  dieselben  ist  der  Nach- 
weis der  Kommunikation,  d.  h.  der  Möglichkeit,  die  Hydrocele  in  ihrem  Volumen 
durch  Entleerung  gegen  die  Bauchhöhle  zu  verkleinern.  Die  Volumschwankung  ge- 
schieht oft  spontan  bei  der  nächtlichen  Horizontallage,  oft  nur  auf  dauernden  Druck, 
wenn  die  Kommunikationsöffnung  klein  oder  klappenförmig  ist.  Für  das  Zustande- 
kommen der  Affektion  gilt  das,  was  bei  der  Hydrocele  funiculi  gesagt  wurde;  aus- 
schlaggebend ist  das  Offenstehen  des  Processus  vaginalis  gegen  das  Peritonaeum. 
Für  die  Differentialdiagnose  kommt  die  Inguinalhernie  in  Betracht,  die  leicht  und 
unter  einem  Ruck  reponibel  ist,  Darmschall  gibt  und  nicht  transparent  ist.  Die 
Therapie  hat  den  Abschluß  des  Processus  vaginalis  anzustreben,  was  durch  Tragen 
eines  Bruchbandes  nach  Reposition  der  Flüssigkeit  geschehen  kann.  Oft  ist  die 
Punktion  von  guter  Wirkung.  Auch  die  Jodinjektion  darf  dieser  nachgeschickt 
werden,  wobei  der  Processus  vaginalis  am  Leistenring  durch  Fingerdruck  zu  kom- 
primieren ist.  —  Genügen  diese  Maßnahmen  nicht,  so  wird  durch  Excision  des 
offenen  Processus  vaginalis  oder  durch  seine  Unterbindung  am  Leistenring  und 
Incision  des  unteren  Abschnittes  sichere  und  radikale  Heilung  erzielt. 

6.  Hydrocele  bilocularis.  Man  unterscheidet  die  Hydrocele  bilocularis 
extraabdominalis,  wenn  beide  Säcke  im  Scrotum  liegen  (scrotalis)  oder  der  eine 
inguinal  (inguinalis),  oder  der  eine  gegen  den  Damm  zu  liegt  (perinaealis),  von  der 
Hydrocele  bilocularis  abdominalis,  wenn  ein  Sack  in  der  Bauchhöhle,  der 
andere  im  Scrotum  liegt.  Die  beiden  Säcke  kommunizieren  dabei  entweder  durch 
eine  einfache  Öffnung  oder  durch  einen  längeren  oder  kürzeren  Kanal.  Solche  Ab- 
arten der  Hydrocele  sind  Seltenheiten,  aber  diagnostisch  und  differentialdiagnostisch 
wichtig.  Die  extraabdominelle  Form  entsteht  entweder  durch  Trauma,  das  eine 
Hydrocele  trifft  und  an  einer  Stelle  durch  Schwächung  der  Wand  Veranlassung  zur 
Bildung  eines  Divertikels  wird,  oder  so,  daß  eine  Hydrocele  testis  und  Hydrocele 
funiculi  durch  eine  enge  Öffnung  miteinander  kommunizieren.  Die  Diagnose  wird 
durch  den  Nachweis  des  Doppeltumors  und  Feststellung  der  Tatsache,  daß  der  eine 
Tumor  sich  mehr  oder  weniger  vollständig  in  den  andern  durch  Druck  entleeren 
läßt,  gestellt.  Für  die  intraabdominelle  Form,  die  häufiger  ist  und  sich  oft 
unter  dem  Bilde  der  Hämatocele  zeigt,  muß  man  angeborenes  abnormes  Verhalten 
und  Offenbleiben  des  Processus  vaginalis  annehmen  oder  das  Entstehen  des  intra- 
abdominalen Anteils  durch  Ausdehnung  der  oberen  Partien  einer  Hydrocele  funi- 
culi durch  den  Leistenkanal  ins  Abdomen  hinein  erklären.  Für  die  letztere  Er- 
klärung spricht  speziell  die  Tatsache,  daß  oft  Traumen  in  der  Anamnese  eine  Rolle 
spielen.  Die  Hydrocele  bilocularis  abdominalis  hat  viel  Ähnlichkeit  mit  der  Hydro- 
cele communicans.  Sie  ist  auch  nach  oben  entleerbar,  aber  nur  teilweise ;  der  untere 
Anteil  füllt  sich  wieder  sehr  rasch;  bei  Druck  auf  den  oberen  Teil  hört  die  Ent- 
leerbarkeit  des  unteren  Anteils  nach  oben  auf.  Die  Diagnose  ergibt  sich  demnach 
aus  diesen  Eigentümlichkeiten  nach  Nachweis  einer  zweiteiligen  Geschwulst.  Ver- 
wechslung mit  incarcerierter  Hernie  wird  aber  manchmal  sehr  wohl  möglich  sein. 
Die  Geschwülste  können  sehr  groß  sein  und  der  abdominale  und  extraabdominale 
Teil  sehr  verschiedene  Dimensionen  aufweisen.  Auch  der  Hoden  kann  ganz  ver- 
schiedene Lagen  haben,  gelegentlich  retiniert  sein,  was  erklärlich  ist,  da  man  sich 
die  Affektion  auf  Basis  angeborener  Entwicklungsstörung  entstanden  denkt.  Thera- 
peutisch ist  Punktion  und  Jodinjektion  zu  versuchen,  wobei  zu  sorgen  ist,  daß  ein 
Teil  der  Jodtinktur  in  den  abdominellen  Teil  der  Hydrocele  gelange.    Kocher  hat 
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SO  Heilungen  erzielt.  Andere  haben  die  Excision  gemacht,  die  gelegenthch  Schwierig- 
keiten bietet,  wenn  der  Sack  intraabdominal  verwachsen  ist;  für  Haematocele 
bilocularis  empfiehlt  sich  die  Incision,  resp.  Excision. 

7.  Hydrocele  multilocularis.  Die  multiloculäre  Hydrocele  kommt  selten 
im  Bereich  der  Tunica  vaginalis  testis  vor.  Statt  daß  der  Hoden  von  einer  ein- 
kammerigen  Hydrocele  umgeben  ist,  umgibt  ihn  eine  mehrkammerige.  Die  Cysten 
wurden  auch  schon  außerhalb  der  Tunica  vaginalis  beobachtet.  Die  Hydrocele  funi- 
culi  multilocularis  wird  häufiger  beobachtet,  nur  einmal  ist  die  Hydrocele  multi- 
locularis abdominalis  beschrieben  (Pott).  Diese  multiloculären  Hydrocelen  haben 
symptomatisch  den  einfachen  und  doppeltkammerigen  gegenüber  nichts  Auffälliges, 
nur  ist  ihre  Oberfläche,  wenn  sie  größer  sind,  bucklig,  und  durch  Punktion  ist  nur 
ein  Teil  des  Inhalts  zu  entleeren.  Ätiologisch  handelt  es  sich  nicht  um  Gleich- 
wertiges: Selten  stellen  die  Cysten  Echinokokkenblasen  vor  (Kocher),  hie  und  da 
handelt  es  sich  um  multiloculäre  Spermatocelen  oder  Kombination  von  Hydrocele 
mit  Spermatocele.  In  anderen  Fällen  ist  durch  adhäsive  Entzündung  ein  einfacher 
Hydrocelensack  vielkammerig  geworden  (Trauma,  Punktion,  Gonorrhöe).  Für  ein- 
zelne Fälle  ist  auch  an  das  dem  Wolff sehen  Körper  entstammende  Giraldessche 
Organ  zu  denken,  das  im  Samenstrang  liegt,  und  endlich  für  die  Fälle  außerhalb 
der  Tunica  propria  an  Erweichungsvorgänge  im  Gubernaculum  Hunteri.  Endlich 
gibt  das  Lymphangioma  cysticum  des  Samenstrangs  ein  Krankheitsbild,  das  mit  dem  der 
multiloculären  Hydrocele  verwechselt  werden  kann.  Therapeutisch  empfiehlt  Kocher 
die  multiple  Punktion  und  Jodinjektion.  In  gewissen  Fällen  wird  auch  die  Excision 
in  Frage  kommen,  und  in  anderen,  wo  Beschwerden  fehlen,  wird  man  die  Affektion 
sich  selbst  überlassen  dürfen,  wenn  man  seiner  Sache  in  bezug  auf  die  Diagnose 
sicher  ist, 

8.  Hydrocele  diffusa.  Unter  Hydrocele  diffusa  versteht  Kocher  das  chroni- 
sche Ödem  des  funiculären  Bindegewebes,  entstanden  durch  Platzen  einer  Spermato- 
cele oder  funiculären  Hydrocele,  Es  bleibt  dabei  unklar,  warum  nicht  rasche  Re- 
sorption der  Flüssigkeit  eintritt.  Andere  Beobachter  haben  mit  diffuser  Hydrocele 
Zustände  bezeichnet,  die  als  Hydrocele  funiculi,  bilocularis  oder  multilocularis,  zu 
bezeichnen  sind. 

9.  Komplikationen  der  Hydrocele.  Da  eine  Reihe  von  Hydrocelen  durch 
Entwicklungsanomalien  bedingt  ist,  und  die  gleichen  oder  ähnliche  Entwicklungs- 
fehler zu  Hernien  disponieren,  und  anderseits  die  Retentio  testis  der  gewöhnlichste 
Entwicklungsfehler  dieser  Region  ist,  so  kombinieren  sich  auch  Hydrocelen  relativ 
oft  mit  retiniertem  Hoden  und  mit  Hernien.  Es  ist  wiederholt  auf  diese  Kombi- 
nationen und  auch  auf  die  mit  Spermatocelen  hingewiesen  worden. 

Hernien  und  Hydrocelen  kombinieren  sich  häufig  und  in  verschiedener  Weise. 
Die  Hernie  kann  bis  an  eine  Hydrocele  funiculi  oder  testis  heranreichen,  die  Hernie 
kann  auch  bis  über  die  Hydrocele  ins  Scrotum  hinunterreichen.  Ferner  kann  die 
Hernie  die  Hydrocele  einstülpen  (Hernia  cystica)  und  es  sich  dabei  um  Hydrocele 
testis  oder  funiculi  handeln. 

Weiterhin  können  Herniensäcke,  die  ja  den  gleichen  Ursprung  haben  (Pro- 
cessus vaginalis)  wie  die  Hydrocelen,  sich  auch  mit  Flüssigkeit  füllen,  oder  die  Ver- 
änderung der  Hämatocele  zeigen  (s.  d.);  man  spricht  dann  von  Hydrocele  und 
Hämatocele  hernialis.  Auch  abgeschlossene  Bruchsäcke  können  sich  mit  Flüssigkeit 
füllen  und  zu  Verwechslung  mit  irreponiblen  Hernien  Veranlassung  werden.  Dabei 
sind  wohl  alle  möglichen  Kombinationen  möglich:  es  kann  sich  um  Hernia  conge- 
nita mit  ganz  offenem  Processus  vaginalis  handeln,  dabei  kann  der  Hoden  an  nor- 
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maier  Stelle  stehen  oder  retiniert  sein.  Es  kann  sich  um  Hernia  inguinalis  und 
Hydrocele  hernialis,  aber  abgeschlossene  Tunica  testis  handeln.  Die  Hernie  kann 
reponierbar  oder  nicht  reponierbar  sein;  sie  kann  endlich  incarceriert  sein  und  die 
Hydrocelenflüssigkeit  als  Bruchwasser  imponieren.  Der  abgeschlossene  Herniensack 
kann  auch  die  Veränderungen  der  Tunica  vaginalis,  die  oben  beschrieben  wurden, 
eingehen:  es  können  adhäsive  Entzündungen  entstehen,  auch  eine  Hydrocele  her- 
nialis prolifera  ist  beobachtet  worden  (Kocher). 

Therapeutisch  ist  in  allen  diesen  Fällen  wie  bei  den  Hernien  zu  verfahren. 

Literatur:  Bramann,  Handb.  d.  prakt.  Chir.  1907,  IV.  -  L.  Casper,  Lehrb.  d.  Urologie. 
1903.  -  H.  Delore,  Operation  de  l'hydrocele  par  l'eversion  de  la  vaginale.  Lyon  med.  1897,  XLVIII. 
-  Joly,  Zbl.  f.  Chir.  1906.  -  E.  Kaufmann,  Path.  Anat.  1907.  -  Th.  Kocher,  Krankheiten  der 
männlichen  Geschlechtsorgane.  D.  Chir.  1887.  Lb.  -  Rupfle,  Münch.  med.  Woch.  1904,  Nr.  48.  - 
Winiwarter,  Handb.  d.  Urologie.  1906,  III.    -    Winkelmann,  Zbl.  f.  Chir.  1898.  Suter. 

Hydrocephalus  (H.  chronicus,  Wasserkopf,  chronische  Gehirnwassersucht, 
Hydrocephalie,  Hydrops  ventriculorum  chronicus)  bezeichnet  im  allgemeinen  alle 
diejenigen  Zustände,  bei  denen  es  sich  um  eine  abnorme  Ansammlung  von  wässe- 
riger Flüssigkeit  innerhalb  der  (normalen  oder  erweiterten,  oder  auch  nicht  genügend 
geschlossenen)  Schädelhöhle  handelt. 

Man  unterscheidet  von  alters  her  einen  Hydrocephalus  chronicus  externus  und 
internus  und  versteht  unter  ersterem  die  Flüssigkeitsergüsse  zwischen  Hirnoberflächen 
und  knöchernen  Wandungen  des  Schädels,  unter  letzterem  diejenigen  in  den  Hirn- 
höhlen. 

1.  Der  Hydrocephalus  externus  stellt  die  Ansammlung  von  mehr  oder 
weniger  reichlicher  Flüssigkeit  im  Subarachnoidealraum,  zwischen  Arachnoidea  und 
Pia  dar.  Ein  Hydrocephalus  externus  des  Subduralraumes  existiert  nicht.  Das,  was 
man  früher  als  Hydrocephalus  des  Subduralraumes  oder  nach  damaliger  Anschauung 
als  Hydrocephalus  des  Arachnoidealsackes  (zwischen  den  supponierten  beiden  Blättern 
der  Arachnoidea)  ansah,  waren  —  im  ganzen  ziemlich  selten  vorkommende  —  Aus- 
gänge der  Pachymeningitis  haemorrhagica.  Nach  den  Beschreibungen,  namentlich 
von  Legendre,  wird  zuweilen  aus  den  großen  Blutcysten,  welche  beim  Hämatom 
der  Dura  zur  Entwicklung  gelangen,  Blut  und  Blutfarbstoff  resorbiert  und  es  erfolgt 
in  diese  eine  reichliche  Transsudation  von  Serum,  so  daß  dicke  Wassersäcke  den 
Hirnhemisphären  aufliegen.  In  solchen  Fällen  —  vom  genannten  Autor  nur  im 
Kindesalter  beobachtet  —  entsteht  ein  klinisches  Bild,  welches  allerdings  demjenigen 
des  Hydrocephalus  congenitus  internus  sehr  ähnelt.  Nach  Göppert  und  Misch 
(S.Artikel  Gehirnhäute,  Pachymeningitis)  soll  die  Pachymeningitis  schon  mit  einem 
serösen  Ergüsse  beginnen  können.  Das  wäre  dann  ein  primärer  pachymeningitischer 
Hydrocephalus  externus. 

Die  Wassersucht  des  Subarachnoidealgewebes,  der  noch  jetzt  zu  Recht  be- 
stehende Hydrocephalus  externus,  ist  stets  eine  Folge  partieller  oder  allgemeiner 
Hirnatrophie.  In  der  geschlossenen  Schädelhöhle  wird  überall  da,  wo  der  Raum, 
den  ein  Hirnteil  einnimmt,  durch  Schrumpfung,  durch  Einsinken  des  Teiles  sich 
verkleinert,  irgend  etwas  anderes  an  die  Stelle  treten  müssen.  Dies  ist  die  Cerebro- 
spinalflüssigkeit,  die  teils  in  vermehrtem  Grade  ausgeschieden,  teils  in  vermindertem 
Grade  resorbiert,  resp.  abgeführt  wird.  So  ist  also  das  konzentrisch  atrophierende 
Gehirn,  wie  wir  es  bei  manchen  Fällen  allgemeiner  Paralyse,  nach  manchen  hämor- 
rhagischen oder  embolischen  Erweichungen,  unter  dem  Einflüsse  des  Alkohols,  zu- 
weilen im  Greisenalter  antreffen,  rings  von  einem  breiten  Mantel  von  subarachno- 
idealem  Hydrops  umflutet,  der  auch  die  erheblich  verbreiterten  Sulci  zwischen  den 
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schmäleren  Gyris  ausfüllt.  —  Und  wo  einzelne  Teile  der  Hirnsubstanz,  wie  bei  der 
Porencephalie,  bei  der  schwieligen  Vernarbung  durch  Hämorrhagie  oder  Erweichung 
zerstörter  Hirnwindungen  zu  Grunde  gegangen  sind,  da  füllen  sich  wieder  die  Defekte 
durch  partiellen  Hydrocephalus  externus  aus.  —  Die  Symptome  des  Hydrocephalus 
externus  werden  demnach  stets  mit  denjenigen  der  allgemeinen  oder  partiellen  Hirn- 
atrophie zusammenfallen  oder  vielmehr  von  ihnen  beherrscht  werden.  —  Eine  Ver- 
änderung der  Schädelformation  wird  der  in  Frage  kommende  Hydrocephalus  schon 
deshalb  nicht  hervorrufen,  weil  er  nur  ersetzt,  was  geschwunden,  nicht  verdrängt,  was 
noch  vorhanden  ist.  Man  wird,  wo  man  Grund  hat,  partiellen  oder  totalen  Hirn- 
schwund anzunehmen,  auch  die  Diagnose  seines  Mitvorhandenseins  machen.  Auch 
eine  Behandlung  wird  sich,  soweit  überhaupt  daran  zu  denken,  stets  gegen  das 
primäre  Leiden  zu  wenden  haben. 

Von  wesentlich  größerer  Bedeutung  und  praktischer  Wichtigkeit  ist  der  Hydro- 
cephalus internus. 

2.  Der  Hydrocephalus  internus  acquisitus.  Seit  der  Einführung  der 
Quinckeschen  Lumbalpunktion  in  die  diagnostische  Methodik  der  Klinik  ist  die  schon 
früher  von  vielen  Pathologen  gehegte  Meinung  einer  primären  Entstehung  des 
Hydroc.  internus  zur  Gewißheit  geworden.  In  dem  Artikel  über  seröse  Meningitis 
(s.  d.)  wurde  bereits  erörtert,  daß  der  Erguß  entzündlicher  Flüssigkeit  in  die  großen  und 
kleinen  Buchten  der  Hirnhöhlen  sich  sehr  häufig  neben  der  serösen  Exsudation  in  die 
Subarachnoidealräume,  als  Folge  der  entzündlichen  Reizung,  in  die  die  Gefäße  der 
Tela  und  der  Plexus  chorioidei  geraten,  entwickelt.  So  finden  wir  infolge  aller  der 
Ursachen  bakterieller  und  toxischer  Art,  die  die  seröse  Meningitis  hervorrufen,  gleich-' 
zeitig  die  Entstehung  einer  zunächst  akuten  Hirnhöhlenwassersucht.  —  Besonders  häufig 
im  Kindesalter,  aber  auch  in  allen  späteren  Altersstufen  ereignet  sich  diese  Auf- 
einanderfolge der  beiden  Erkrankungen.  Während  aber  die  seröse  Meningitis,  sofern 
sie  nicht  zum  tödlichen  Ausgange  führt,  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  zur  Ab- 
heilung gelangt,  pflegt  der  Hydrocephalus  ganz  gewöhnlich  in  einen  chronischen 
Zustand  überzugehen,  der  sich  dann  zu  einem  ganz  ähnlichen  klinischen  Bilde 
gestalten  kann,  wie  dies  bei  der  Besprechung  des  angeborenen  Hydrocephalus  ge- 
nauer geschildert  werden  wird.  —  Der  Grund  für  diese  Wendung  einer  akuten  Er- 
krankung wird  von  den  meisten  Autoren  in  einem  mechanischen  Verhältnis  ge- 
sucht: in  einem  Verschluß  der  Abflußöffnung  für  die  Hirnhöhlenflüssigkeit,  des 
Foramen  Magendii  oder  aber  des  Aquädukts.  —  Drexler  hat  diese  Verhältnisse 
eingehend  beim  Hydrocephalus  des  Pferdes  studiert,  wo  sich  am  Occipitalhirn  durch 
Flüssigkeitsansammlung  in  den  Höhlen  geradezu  ein  Druckwulst  bildet,  der  den 
Aquaeductus  Sylvii  völlig  zusammenpreßt.  Er  glaubt,  diese  Beobachtungen  auf  den 
Menschen  übertragen  zu  können.  Gerhardt  und  Neurath  sahen  direkte  Ver- 
wachsungen des  Foramen  Magendii  durch  cystomeningitische  Prozesse.  Weber  hält 
auch  ausgedehnte  Verödung  der  Subarachnoidealräume  für  ein  zur  Stauung  der 
Ventrikelflüssigkeit  führendes  Moment. 

Der  erworbene  Hydrocephalus  würde  danach  einer  zweifacRen  Schädigung  seinen 
Ursprung  verdanken:  erstlich  einer  infektiösen  Reizung  und  zweitens  einer  mecha- 
nischen Stauung.  Das  letztgenannte  Moment  kann  freilich  in  den  Fällen  nicht  zur 
Erklärung  herangezogen  werden,  wo  es  durch  die  Lumbalpunktion  gelingt,  ein  er- 
hebliches Zusammensinken  des  hydrocephalischen  Schädels  zu  bewirken. 

Einen  Spezialfall  des  entzündlichen  Hydrocephalus  stellt  die  epidemische  Genick- 
starre dar,  deren  Ausgang  ja  nicht  selten  der  Hydrocephalus  ist.  Außer  dem  infektiösen 
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Moment  spielen  übrigens  gewiß  nicht  selten  noch  Hilfsursachen  eine  wichtige 
Rolle  bei  der  Entstehung  dieser  Erkrankung.  So  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  daß 
manche  Fälle  von  Traumen,  die  den  Schädel  treffen  und  mit  schweren  Hirn- 
erschütterungen sich  verbinden,  Meningiten  bedingen,  die  schließlich  zum  Hydro- 
cephalus führen.  Ferner  sind  gewisse  Gifte,  der  Alkohol,  das  syphilitische  Virus, 
geeignet,  gleiche  Erkrankungen  hervorzurufen.  Zuweilen  kommen  im  Anschlüsse 
an  gewisse  andere  Hirnkrankheiten,  z.  B.  Tumoren,  chronische  Meningiten  zur  Ent- 
wicklung, welche  wieder  den  Hydrocephalus  im  Gefolge  haben  können. 

Zweitens  entsteht  der  Hydrocephalus  internus,  ohne  Mitwirkung  von  Entzündungs- 
erregern,  allein  durch  Stauung.  Auch  hier  besitzen  wir  ein  sicheres  Beispiel  in  dem 
Falle,  wo  ein  Hirntumor  (meist  des  Kleinhirns)  zu  einer  Kompression,  resp.  Throm- 
bose der  Vena  magna  Galeni  führt  und  wo  regelmäßig  ein  starker  Hydrops  der 
Ventrikel  infolge  des  Durchlässigwerdens  des  venösen  Teiles  der  Plexus  chorioidei 
zu  Stande  kommt.  Ähnliches  kann  sich  bei  gewissen  Sinusthrombosen  und  in  ge- 
ringerem Grade  auch  bei  allgemeiner  Stauung  ereignen.  Die  Hydrämie,  die  infolge 
von  Nierenkrankheiten  entsteht,  führt  dagegen  viel  seltener  zur  Entwicklung  des 
Hydrocephalus  als  zu  den  Wassersuchten  anderer  Körperhöhlen.  Daß  einfache, 
kurze,  aber  wiederholte  Stauungen,  wie  sie  bei  Hustenkrankheiten,  speziell  beim 
Keuchhusten,  im  Kindesalter  sich  ereignen,  bei  hochgradiger  Rachitis  und  Nach- 
giebigkeit des  Schädels,  einen  Hydrocephalus  hervorrufen,  wird  von  Huguenin 
u.  a.  behauptet  (Huguenins  Dehnungshydrocephalus).  Auch  Weber  hält  einen 
Hydroc.  internus  durch  verringerte  Widerstandsfähigkeit  der  Ventrikelwandung  für 
möglich. 

Endlich  drittens  gibt  es  einen  Hydrocephalus  chronicus  internus  e  vacuo.  Alle 
Prozesse,  welche  mit  Atrophie  und  Verkleinerung  der  gesamten  Gehirnsubstanz  oder 
einzelner  Teile  derselben  einhergehen,  führen  zu  einer  Raumersparnis  innerhalb  der 
Schädelhöhle,  und  wo  diese  geschlossen  ist,  muß  an  Stelle  des  ausfallenden  Hirn- 
teiles Cerebrospinalflüssigkeit  treten.  Dies  ist  der  einzige  Hydrocephalus,  der  bei 
Kindern  mit  weichem  nachgiebigem  Schädel  nicht  vorkommt.  Denn  dort  sinkt  beim 
Eintritt  atrophischer  Zustände  der  Schädel  einfach  zusammen,  die  Nähte  schieben 
sich  übereinander,  verknöchern  frühzeitig  u.  s.  w.  Ein  sehr  gewöhnliches  Beispiel 
dieses  Hydrocephalus  e  vacuo  bietet  die  Dementia  paralytica  dar,  welche  ja  immer 
mit  erheblicher  allgemeiner  Hirnatrophie,  wenigstens  in  ihren  späteren  Stadien,, 
verbunden  ist.  Ebenso  führt  die  an  partielle  hämorrhagische  oder  embolische  Er- 
weichungen, Cysten-  und  Narbenbildung  sich  anschließende  Hirnatrophie  zum 
gleichen  Folgezustande.  Auch  der  senile  Hydrocephalus  ist  wohl  meist  als  ein  solcher 
Hydrops  e  vacuo  aufzufassen. 

Anatomisch  werden,  je  nach  der  Entstehungsursache,  neben  der  Erweiterung 
aller  Hirnhöhlen  durch  das  Transsudat  Reste  entzündlicher  Vorgänge,  Verdickungen, 
Auflockerungen,  Granulationswucherungen  des  Ependyms,  Faserstoffflocken  in  der 
Flüssigkeit,  auch  eiterige  Beschläge  des  Plexus  und  der  Ventrikelböden  vorhanden 
sein  oder  nicht.  • 

Symptome.  Bei  dem  in  früherer  Kindheit  erworbenen  Hydrocephalus  kann 
das  ganze  Krankheitsbild  eine  ziemliche  Ähnlichkeit  mit  demjenigen  des  congenitalen 
Wasserkopfes  bekommen.  Doch  beobachtet  man,  seiner  Entwicklung  vorausgehend 
und  von  ihr  oft  durch  ein  längeres  Intervall  von  Wochen  selbst  Monaten,  getrennt, 
die  akute,  fieberhafte,  mit  cerebralen  Reizerscheinungen  einhergehende  Erkrankung, 
deren  Grundlage  eben  die  seröse  Meningitis  ist.    Ist  der  Hydrocephalus   erst  zu 
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Stande  gekommen,  so  wird  die  Diagnose  iiauptsächlich  aus  der  Veränderung  des 
Schädels  gemacht  werden  müssen,  da  die  allgemeinen  Hirnerscheinungen,  welche 
der  Hydrocephalus  nach  sich  zieht,  eben  auch  hier  vieldeutiger  Natur  sind.  Hart- 
näckiges, immer  wiederkehrendes  Erbrechen  und  besonders  intensive  Contracturen 
(Nacken,  Rücken,  auch  Extremitäten)  scheinen  die  sonstigen  psychischen  und  motori- 
schen Störungen  hier  in  besonders  hervorstechender  Weise  zu  begleiten. 

Der  aus  einer  traumatischen  oder  anderswie  bedingten  Meningitis  hervorgehende 
chronische  Hydrocephalus  läßt  in  der  Regel,  wie  beim  Kinde,  zwei  Stadien  erkennen. 
Das  erste  entspricht  den  entzündlichen  Vorgängen  in  den  Hirnhäuten  und  Plexus 
und  ist  durch  psychische  und  sensorielle  Reizerscheinungen  charakterisiert.  Kopf- 
schmerz, Schwindel,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Halluzinationen,  Parästhesien, 
Angstgefühle,  während  die  Motilität  keine  sehr  auffallenden  Veränderungen  darbietet. 
Im  zweiten  Stadium  gehen  die  Reizerscheinungen  in  einen  allgemeinen  Depressions- 
zustand über,  Abnahme  der  Intelligenz  und  des  Gedächtnisses  bis  zur  wirklichen  Ver- 
blödung, Abstumpfung  der  Sinnesempfindungen  und  allmählich  immer  zunehmende 
Verringerung  der  Muskelkraft,  der  Herrschaft  über  das  Muskelsystem,  der  Fähigkeit 
zu  kombinierten  Bewegungen,  Störungen  in  Sprache  und  Gang,  schließlich  Sphincteren- 
lähmung,  Decubitus  und  Tod  in  völliger  Erschöpfung. 

Diese  entzündliche  Form  des  akquirierten  Hydrocephalus  ist  der  Heilung  in 
den  früheren  Perioden  der  Erkrankung  wohl  zugänglich.  Die  Behandlung  derartiger 
Fälle  hat  den  Kranken  vor  allem  in  völlige  geistige  und  körperliche  Ruhe  zu  ver- 
setzen, bei  guter,  aber  völig  reizloser  Ernährung  (Vermeidung  der  Spirituosen,  reich- 
lich vegetabilische  Kost).  Im  Beginn  dürfte  die  länger  fortgesetzte  Anwendung  der 
Kälte,  dürften  öftere  kleine  Blutentziehungen  nützlich  sein.  Auch  die  Versuche  mit 
ableitenden  Methoden  (Jodtinktur,  Vesicatore,  Haarseil  etc.)  scheinen  mir  in  derartigen 
Fällen  durchaus  gerechtfertigt.  Zur  Bekämpfung  der  Aufregungszustände,  der  Kopf- 
schmerzen müssen  Narkotica  öfters  zur  Hilfe  herangezogen  werden.  Dabei  ist  aber 
auf  sorgfältige  Überwachung  der  Stuhlentleerung  zu  halten.  Je  länger  die  Krankheit 
ohne  Zeichen  von  Besserung  andauert,  um  so  ungünstiger  werden  die  Aussichten. 
In  der  zweiten  Periode  des  Verlaufes  beschränkt  sich  die  Behandlung  nur  auf  eine 
sorgfältige  Verpflegung. 

Gerade  bei  dieser  Form  erzielt  die  Lumbalpunktion  nicht  nur  diagnostische, 
sondern  auch  therapeutische  Erfolge. 

Über  die  antisyphilitische  Behandlung  des  chronischen  Hydrocephalus  s.  d. 
nächsten  Abschnitt  (Hydrocephalus  congenitus). 

Beim  akquirierten  Hydrocephalus  der  Erwachsenen  gestalten  sich  die  Symptome 
verschieden,  je  nach  der  Entstehungsursache.  Bei  dem  im  Anschluß  an  Hirntumoren, 
im  Gefolge  primärer  Gehirnentzündung  und  Atrophie  (Dementia  paralytica)  ent- 
stehenden Hydrocephalus  beherrschen  die  Symptome  des  primären  Hirnleidens  das 
Krankheitsbild,  der  Hydrocephalus  bildet  den  oft  mehr  zufällig  erhobenen  Nebenbefund. 

Der  Stauungshydrocephalus  verrät  sich  beim  Erwachsenen  durch  eine  allmählich 
oder  rasch  zunehmende  Abnahme  der  intellektuellen  Fähigkeiten  bis  zur  völligen  Ver- 
blödung, durch  das  Auftreten  einzelner  Erscheinungen,  die  man  beim  akuten  Hirn- 
druck vereinigt  auftreten  sieht:  Erbrechen,  Irregularitäten  des  Pulses,  soporöse  Zu- 
stände; ferner  auch  durch  motorische  Schwächesymptome,  Unsicherheit  des  Ganges, 
der  Bewegungen  beim  Ankleiden,  Essen  u.  s.  w.  Ganz  besonders  häufig  ist  die  Kom- 
bination heftiger,  in  Anfällen  auftretender  Kopfschmerzen  mit  völliger  Erblindung  (ohne 
anderweite  Zeichen  von  Erkrankung  von  Hirnnerven)  und  Stauungspapille. 
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Der  Behandlung  der  zu  anderweiten  Hirnerkrankungen  sekundär  hinzu- 
getretenen Hydrocephalien  steht  man  jetzt  nicht  mehr  mit  verschränkten  Armen 
gegenüber.  Kann  man  auch  nicht,  wie  das  bei  den  vorher  besprochenen  post- 
meningitischen  Hydrocephalien  der  Fall  sein  kann,  auf  völlige  Heilung  rechnen,  so 
gelingt  es  doch,  durch  geeigneten  Eingriff  die  Beschwerden  der  Kranken  erheblich 
zu  lindern,  schwere  Symptome,  z.  B.  die  Erblindung,  gänzlich  rückgängig  zu  machen 
und  den  Kranken  oft  auf  Monate  eine  erträgliche  Existenz  zu  verschaffen.  Dieser 
Eingriff  besteht  in  der  Entleerung  der  Flüssigkeit  entweder  durch  Lumbalpunktion 
oder  besser  und  sicherer  durch  die  Ventrikelpunktion,  die  beim  jungen  Kinde 
mittels  Troikarts  durch  die  klaffende  Pfeilnaht  hindurch,  beim  Erwachsenen  nach 
der  von  Weisser  ausgebildeten  Methode  der  Hirnpunktion  ausgeführt  wird  und 
auch  wiederholt  werden  kann. 

3.  Der  Hydrocephalus  internus  congenitus.  Man  versteht  unter  dieser  Be- 
zeichnung eine  nicht  eben  seltene  Erkrankung,  welche  bald  schon  in  den  letzten 
Fötalmonaten,  bald  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  des  Kindes  beginnt,  sich  von  da  an 
bald  stetig,  bald  unter  einzelnen  Nachschüben,  zwischen  denen  lang  dauernde  Still- 
stände liegen  können,  zu  lebensgefährlichen  Graden  entwickelt  und  deren  wesent- 
liches Substrat  durch  die  Exsudation  einer  schwach  eiweißhaltigen  Flüssigkeit  aus 
den  Plexus  chorioidei  in  die  Hirnventrikel  hinein  geliefert  wird. 

Wir  wissen  nichts  Bestimmtes  über  den  Charakter  des  pathologischen  Prozesses, 
der  dieser  stetigen  oder  schubweisen  Überproduktion  von  Flüssigkeit  in  den  Hirn- 
ventrikeln zu  gründe  liegt.  Doch  dürfte  aus  den  gesicherten  Erfahrungen,  die  wir 
jetzt  über  den  Zusammenhang  der  erworbenen  Hirnhöhlenwassersucht  mit  ent- 
zündlichen Vorgängen  besitzen,  wohl  die  Berechtigung  zu  der  Annahme  hervor- 
gehen, daß  auch  der  congenitale  Hydrocephalus  einer  entzündlichen  Transsudation 
oder  Exsudation  aus  den  Gefäßen  der  Tela  und  Plexus  chorioidei  seinen  Ursprung 
verdankt,  daß  aber  ebenso,  wie  dort,  auch  das  mechanische  Moment  des  erschwerten 
Abflusses  in  Betracht  gezogen  werden  muß.  Je  nachdem  das  eine  oder  das  andere 
Moment  überwiegt,  muß  der  Eiweißgehalt  der  in  den  Hirnhöhlen  enthaltenen  Flüssig- 
keit starke  Unterschiede  aufweisen.  In  der  Tat  werden  in  den  einzelnen  Fällen  sehr 
große  Differenzen  dieses  Gehaltes  beobachtet.  Sie  werden  auch  noch  abhängig  sein 
von  der  großen  Verschiedenheit  der  Zeiträume,  während  deren  der  hydrocephalische 
Erguß  bestanden  hatte,  der  sehr  verschiedenen  Ernährung,  Blutfülle  etc.  des  Or- 
ganismus, in  denen  er  sich  entwickelt  hatte.  Jedenfalls  reichen  auch  die  relativ  am 
meisten  albuminhaltigen  Flüssigkeiten,  die  bei  unserer  Krankheit  gefunden  wurden, 
lange  nicht  an  den  Eiweißgehalt  der  Exsudate  anderer  Serösen  (Pleura  und  Perito- 
naeum)  heran  und  wäre  danach  der  congenitale  Hydrocephalus  immer  nur  (mit  Cohn- 
heim)  als  entzündliches  Ödem  zu  betrachten.  Doch  was  ist  das  Agens,  der  Reiz,  das 
Gift  —  oder  was  sonst  es  sein  mag  —  was  die  Plexusgefäße  zu  dieser  eigentümlichen 
Transsudation  veranlaßt?  Die  einzige,  jetzt  wohl  nicht  mehr  bestrittene  Tatsache  in 
dieser  Hinsicht  ist  die  Beziehung  der  Krankheit  zu  der  heredosyphilitischen  In- 
fektion. Schon  Bärensprung  war  dieses  Zusammentreffen  bekannt,  ebenso  Fournier. 
Daß  es  sich  aber  um  direkte  ätiologische  Beziehungen  handelt,  hob  besonders  Sandoz 
hervor.  Seitdem  ist  dies  von  zahlreichen  Forschern,  Astros,  der  die  Frage  in  seinem 
Werke  eingehend  bespricht.  Neumann  u.  a.  bestätigt. 

Die  Häufigkeit,  mit  der  sich  diese  Ursache  an  der  Entstehung  des  Hydrocephalus 
beteiligt,  läßt  sich  aus  Angaben  Eisners,  der  unter  18  Fällen  von  Hydrocephalus 
3  syphilitische  fand,   erschließen;    ferner  aus   denen   Hodenfelds  in  Kiel  (zit.  von 
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Schulze),  der  unter  allen  sezierten  Kindern  7-0Q%  Hydrocephalien  und  bei  diesen 
10%   syphilitische  nachwies. 

Pathologisch-anatomisch  ist  das,  was  vor  allem  stets  in  die  Augen  fällt,  die 
Ausdehnung  der  Hirnhöhlen,  häufig  bis  zum  Ende  des  vierten  Ventrikels,  in  einem 
erheblichen,  oft  exzessiven  Maße.  Das  geschieht  auf  Kosten  der  Hemisphären,  die 
in  den  schlimmsten  Fällen  ihrer  Struktur  verlustig  gehen  und  zu  den  Wänden  einer 
großen  Blase  umgewandelt  werden,  welche  manchmal  nur  noch  eine  Dicke  von 
1—2  mm  besitzen.  In  mäßigeren  Fällen  sind  die  Gyri  und  Sulci  der  Konvexität  noch 
angedeutet,  andere  Male  selbst  noch  relativ  wenig  versehrt.  —  Die  sorgfältigen  Unter- 
suchungen Antons  ergaben,  daß  hauptsächlich  und  vorwiegend  die  Marksubstanz 
des  Großhirns  und  von  dieser  wieder  besonders  das  System  des  Corpus  callosum 
unter  dem  Einflüsse  des  wachsenden  Ventrikels  atrophiert;  besonders  leidet  die 
Scheitelgegend.  Die  Gehirnrinde  büßt  an  Volumen  viel  weniger  ein,  behält  auch 
länger  ihre  unversehrte  Struktur.  —  Die  Pyramidenbahnen  zeigen  sich  immer  stark 
reduziert,  hypoplastisch,  nicht  degeneriert. 

Die  Plexus  chorioidei  sind  sehr  gefäßreich,  in  ihnen  findet  man  sklerotische 
Veränderungen,  Bindegewebswucherungen,  Vermehrung  der  einzelnen  Zapfen  (Maisse 
und  Levi). 

Das  Ependym  der  Ventrikel  ist  verdickt,  bald  gleichmäßig  oder  ungleichmäßig 
granuliert,  uneben,  mit  Tälern  und  Hügeln,  bald  auch  sehnigweiß  glänzend,  wie  narbig. 

Die  Menge  der  Flüssigkeit  ist  immer  erheblich,  200  —  300^  mindestens;  in 
Fällen,  die  zum  Geburtshindernisse  werden,  vielmal  größer;  in  Fällen,  deren  Träger 
höheres  Alter  erreichen,  zuweilen  ganz  enorm  (mehrere  Liter).  Der  Eiweißgehalt 
schwankt  zwischen  ^l^—\\%  (Huguenin).  Die  Farbe  ist  meist  etwas  ins  Grün- 
liche spielend,  klar,  der  Gehalt  an  geformten  Bestandteilen  (Leukocyten,  rote 
Blutkörperchen)  fast  immer  gering. 

Auch  Zucker  hat  man  in  einzelnen  Fällen  in  der  Flüssigkeit  nachgewiesen.  In 
einem  meiner  letzten  Fälle  fand  auch  ich  Zucker  in  der  Punktionsflüssigkeit.  Da 
war  aber  gleichzeitig  der  Urin  zuckerhaltig. 

An  der  Basis  des  Gehirns  findet  man  nicht  selten  schwielige  Verdickungen 
und  Trübungen  der  Häute,  wie  Reste  früherer  Entzündungen  aussehend. 

Chiari  weist  auf  Verlagerung  von  Hirnteilen  nach  dem  Foramen  magnum  zu 
hin,  die  durch  den  chronischen  Hydrocephalus  bedingt  werden.  Namentlich  die  Ton- 
sillen und  angrenzenden  Partien  des  Kleinhirns  werden  häufig  zapfenförmig  in  das 
Foramen  magnum  hineingezogen  oder  vielmehr  gedrückt.  Ähnliche  Dislokation  kann 
Brücke  und  Medulla  oblongata,  ja,  bei  Spina  bifida  das  ganze  Kleinhirn  erfahren 
Ob  diesen  pathologisch-anatomischen  Abweichungen  der  Lage  der  Teile  klinische 
Bedeutung  zukommt,  ist  noch  nicht  festgestellt.  Daß  Kleinhirnsymptome  beim 
bloßen  einfachen  Hydrocephalus  chronicus  vorkommen,  lehren  die  Beobachtungen 
Finkelnburgs. 

Der  syphilitische  Hydrocephalus  kann  sich  pathologisch -anatomisch  völlig 
gleich  dem  nichtsyphilitischen  verhalten.  Man  hält  sich  in  solchen  Fällen  für  be- 
rechtigt, den  Zusammenhang  mit  Syphilis  der  Eltern  anzunehmen,  wenn  die  Syphilis 
der  Erzeuger  nachgewiesen  oder  durch  Polymortalität  der  Kinder,  zahlreiche  Fehl- 
geburten in  der  Familie  wahrscheinlich  gemacht  ist.  Doch  sind  auch  genügend  zahl- 
reiche Fälle  bekannt,  wo  der  Hydrocephalus  von  manifesten  syphilitischen  Symptomen 
der  Kinder  eingeleitet  oder  gefolgt  ist.  Astros  hat  2  solche  Fälle  bekanntgegeben, 
in  denen  die  anatomische  Untersuchung  neben  visceraler  Syphilis  zahlreicher  Organe 
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das  Vorhandensein  einer  mit  Wahrscheinlichkeit  als  direkt  syphilitisch  anzusprechender 
Ependymitis  nachweisen  konnte. 

Zuweilen  sind  nur  einzelne  Teile  des  Ventrikelsystems  vorwiegend  ausgedehnt 
(partieller  Hydrocephalus  congenitus). 

Der  Schädel  ist  gewöhnlich  sehr  groß,  alle  Knochen  durch  weite  Nähte  von- 
einander getrennt,  die  spät  unter  Bildung  zahlreicher  Zwickelbeine  verknöchern;  an 
der  Schädelbasis  begegnet  man  oft  frühzeitiger  Verkümmerung  des  Wachstums  in- 
folge von  vorzeitigen  Synostosen.  Der  Umfang  des  Schädels  erreicht  exorbitante 
Dimensionen  (schon  Ende  des  ersten  Lebensmonates  z.  B.  kann  er  50  cm  und  darüber 
betragen). 

Anderseits  kann  aber  der  Schädel  auch  normal  groß,  sogar  durch  frühzeitige 
Verknöcherung  auch  an  dem  Schädeldach  abnorm  klein  bleiben  und  dann  der  Hydro- 
cephalus nur  auf  Kosten  des  atrophierenden  und  indurierenden  Oehirns  sich  ent- 
wickeln. 

Symptome  und  Verlauf.  Da  erst  vom  fünften  Fötalmonate  an  durch  die 
Verdickung  der  Großhirnhemisphären,  durch  die  reichlichere  Entwicklung  weißer 
Substanz  an  den  Wänden  und  dem  Boden  des  bis  dahin  noch  blasenförmigen  Vorder- 
hirns die  Hirnventrikel  in  ihrer  späteren  Gestalt  sich  zu  bilden  anfangen,  so  wird 
man  schließen  dürfen,  daß  alle  diejenigen  Fälle  von  chronischem  Hydrocephalus, 
die  nicht  mit  bedeutenden  anderweitigen  Bildungshemmungen  im  Gehirn  verknüpft 
sind  („teratologische"  Formen  des  Hydrocephalus  nach  Astros),  daß  also  die  ge- 
wöhnlichen Fälle  sich  erst  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  zu  entwickeln 
beginnen.  Trotzdem  kann  aber  die  Raschheit,  mit  welcher  die  Ausschwitzung  erfolgt, 
so  erheblich  sein,  daß  der  kindliche  Kopf  noch  intra  uterum  zu  unverhältnismäßigen 
Größen  wächst.  Dann  bildet  die  Krankheit  an  sich  ein  Geburtshindernis,  der  Schädel 
wird  entweder,  wenn  seine  Wände  sehr  verdünnt  sind,  durch  die  Geburtskräfte  ge- 
sprengt, oder  aber  es  muß  zur  künstlichen  Eröffnung  desselben  geschritten  werden.  Das 
Kind  stirbt  intra  partum  ab.  Wo  die  Exsudation  in  die  Ventrikel  erst  in  den  letzten 
Fötalmonaten  beginnt  und  langsamer  zunimmt,  werden  die  Kinder  mit  großem  Kopf 
oder  aber  auch  selbst  ohne  besondere  auffallende  Größe  des  Kopfes  geboren,  aber  seine 
Ausdehnung  beginnt  bald  nach  der  Geburt  sich  geltend  und  in  die  Augen  fällige 
Fortschritte  zu  machen.  Auch  in  solchem  Falle  kann  sich  nun  aber  der  weitere  Verlauf 
sehr  verschieden  gestalten,  und  hievon  hängt  das  klinische  Bild  des  Einzelfalles  vor- 
wiegend ab.  Es  lassen  sich  etwa  folgende  Haupttypen  unterscheiden.  Der  häufigste 
Fall  ist  der,  daß  die  krankhafte  Exsudation  ganz  stetig  zunimmt,  bis  nach  Wochen 
oder  Monaten  eine  völlige  Ertötung  des  Centralorganes  durch  den  wachsenden  Hirn- 
druck eintritt.  Zur  Illustration  diene  folgendes,  nur  in  den  Umrissen  gezeichnete 
Beispiel: 

Max  F.,  vom  zweiten  Tage  nach  der  Geburt  an  von  mir  beobachtet,  aus  gesunder  Familie;  sofort 
nach  der  nicht  besonders  schweren  Geburt  wird  die  auffällige  Kopfform  bemerkt  und  schreit  das  Kind 
in  einem  fort,  vom  zweiten  Lebenstage  an  bekommt  es  Krämpfe.  An  diesem  Tage  sieht  der  Kopf  wie 
von  oben  breit  gedrückt  aus,  so  daß  Stirn,  Seitenwände  und  Hinterhaupt  stark  nach  auswärts  vorgebuchtet 
erscheinen.  Alle  Nähte  weit  klaffend.  Fortwährende  zitternde  Bewegungen  der  gebeugten  Arme  und 
gestreckten  Beine,  der  Bulbi,  einzelner  Gesichtsmuskeln.  Das  Kind  nimmt  absolut  nichts  zu  sich,  schluckt 
aber,  durch  die  Nase  gefüttert,  gut.  Unter  Chloralbehandlung  und  künstlicher  Ernährung  bessert  sich 
der  Zustand,  die  Krämpfe  lassen  nach,  das  Kind  fängt  an  zu  trinken  und  nimmt  langsam  zu.  Aber 
der  große  Kopf  erfährt  eine  stetige  Zunahme  (so  daß  der  Umfang  vom  20.  Tage  bis  zum  57.  Tage 
von  42  auf  53  cm  stieg).  Dabei  wird  die  Kopfform  immer  charakteristischer,  Krämpfe  treten  ab  und 
zu  ein,  Contracturen  permanent,  keine  Zeichen  der  geringsten  Entwicklung  sensorieller  Funktionen. 
Mit  2V2  Monaten  kommt  das  Kind  ins  Krankenhaus.  Hier  stirbt  es  wenige  Wochen  später.  Die  Sektion 
ergab  einen  enormen  Hydrocephalus  internus,  mit  Verdünnung  der  Hemisphären  zu  \~2mm  zarten 
Wandungen,  ganz  papierdünner  Schädeldecke  etc. 
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In  einem  zweiten,  günstigeren  Falle  entwickelt  sich  der  Hydrocephalus  zwar 
auch  mehr  oder  weniger  rasch,  aber  ehe  er  eine  lebensgefährliche  Höhe  erreicht, 
tritt  Stillstand  ein  und  dieser  bleibt  dauernd.  Je  nach  der  größeren  oder  geringeren 
Beeinträchtigung,  den  die  nervösen  Centren  bis  zu  dem  fraglichen  Zeitpunkte  er- 
fahren haben,  wird  dann  ein  solcher  Kranker  mehr  oder  weniger  geschädigt  aus 
der  Krankheit  hervorgehen;  kann  aber  —  unter  Umständen  mit  ungeheuerem  Schädel- 
umfang —  viele  Jahre  am  Leben  bleiben;  ja,  es  wird  selbst  eine  etwas  verspätete, 
aber  normale  Weiterentwicklung  Platz  greifen  können  und  hinterher  nichts  weiter 
etwa  als  die  Größe  und  Bauart  des  Schädels  an  die  überstandene  Erkrankung  er- 
innern. Hiefür  diene  folgendes  Beispiel  aus  der  eigenen  Erfahrung  als  Beleg: 

Gertrud  P.,  bei  der  Aufnahme  ein  Jahr,  von  einem  sch>x'er  Tuberkulösen  gezeugt,  hatte  schon 
bei  der  Geburt  einen  auffallend  großen  Kopf.  Sie  entwickelte  sich  abnorm  langsam,  war  bis  zum 
2.  Lebensvierteljahre  völlig  apathisch,  lachte  nicht,  schien  die  Mutter  nicht  zu  kennen  etc.  Als  sie  ein 
halbes  Jahr  alt  war,  fing  sie  an,  lebendiger  zu  werden,  lachte  dann  und  wann,  wurde  auf  die  Umgebung 
aufmerksamer,  hat  aber  bis  jetzt,  im  Alter  von  1  Jahre,  nichts  gesprochen,  keine  Anstalten  gemacht, 
zu  laufen  etc.  Das  Kind  hat  einen  abnorm  großen  Kopf.  Alle  Nähte  klaffen  weit  auseinander;  es 
vermag  beim  Rückwärtsbeugen  den  Kopf  nicht  zu  halten,  welcher  dann  hintenüberfällt.  Es  hat  öfteres 
Zusammenzucken,  einzelne  Stöße  in  Armen  und  Beinen,  lacht,  schreit,  wehrt  ab.  Eigentliche  Lähmungen 
sind  nicht  vorhanden.  Die  Unfähigkeit,  zu  gehen,  beruht  vielleicht  zum  Teil  auf  der  starken  Rachitis, 
an  der  das  Kind  leidet.  Keuchhusten.  -  Im  Alter  von  Vj^  Jahren  hat  sich  das  Kind  psychisch  so 
viel  weiterentwickelt,  daß  es  alles  versteht,  was  die  Mutter  mit  ihm  spricht,  jedes  Spielzeug  kennt  etc., 
auf  alles  richtig  reagiert.  Aber  es  spricht  noch  kein  Wort,  kann  absolut  nicht  gehen  und  auch  nicht 
allein  sitzen.  Es  hat  3  Zähne.  Der  Kopf  hat  bei  einer,  dem  Alter  durchaus  nicht  entsprechenden  Körper- 
länge einen  Umfang  von  47 '/a  cm.  Die  geistige  Entwicklung  hatte  also  im  allgemeinen,  nur  in  verlangsamtem 
Tempo,  ganz  deutliche  Fortschritte  gemacht.  Im  Alter  von  2  Jahren  starb  das  Kind  an  Bronchial- 
drüsen- und  Lungentuberkulose.  Bei  der  Sektion  zeigt  sich  die  große  Fontanelle  noch  6  cm  lang,  7  cm 
breit,  Dura  längs  der  Nähte  noch  fest  mit  dem  Schädel  verwachsen.  Schädeldach  überall  verknöchert, 
aber  sehr  dünn.  In  den  Subarachnoidealräumen  der  Konvexität  ziemlich  viel  klare  Flüssigkeit.  Der 
linke  Seitenventrikel  um  das  3-4fache,  der  rechte  nicht  ganz  so  stark,  der  3.  Ventrikel,  Aquädukt  und 
4.  Ventrikel  mäßig  erweitert.  Alle  Ventrikel  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllt,  Fornix  und  Balken  zerfließend 
weich,  sonst  alle  Hirnorgane,  speziell  auch  die  Pyramiden  völlig  normal  und  schön  entwickelt  (keine 
Meningitis). 

In  diesem  Falle  dürfte  die  Vermutung  gerechtfertigt  sein,  daß  das  Kind,  falls 
es  nicht  tuberkulös  geworden  wäre,  mit  der  Abheilung  der  Rachitis  allmählich  eine 
normale  psychische  und  körperliche  Entwicklung  trotz  des  bestehenden  Hydrocephalus 
genommen  hätte. 

Endlich  verläuft  eine  dritte  Reihe  von  Fällen  so,  daß  in  der  stetigen  Zunahme 
des  Hydrocephalus  zwar  auch  ein  Stillstand  eintritt  und  während  einer  solchen 
Besserung  die  Gesamtentwicklung  des  Kindes  Fortschritte  macht,  daß  aber  nach 
monate-  und  selbst  jahrelanger  Pause  wieder  —  und  dann  unter  akut  auftretenden 
bedrohlichen  Hirnerscheinungen  —  ein  Nachschub  der  Exsudation  in  die  Ventrikel 
eintritt.  Auch  das  kann  sich  wieder  ausgleichen,  eine  neue  Periode  besseren  Zu- 
standes  sich  anschließen  und  so  dasselbe  sich  mehrmals  wiederholen.  Auch  in  solchen 
Fällen  kann  eine  leidliche  Entwicklung  in  toto  sich  vollziehen,  das  Leben  bleibt 
aber  dauernd  bedroht  und  endet  immer  relativ  frühzeitig,  im  allgemeinen  spätestens 
innerhalb  des  zweiten  Jahrzehntes.  Rillier  und  Barthez,  Watson  u.a.  beschrieben 
derartige  Fälle. 

Die  Symptome  des   Hydrocephalus    int.    chron.    im   einzelnen   sind    folgende: 

L  Am  Kopf  fällt  vor  allem  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  abnorme  Größe  auf.    Es 

können  in  dieser  Beziehung  geradezu  monströse  Verhältnisse  erreicht  werden,  auch 

bei  Kranken,  bei  welchen  ein  Stillstand  der  hydrocephalischen  Exsudation  eintritt, 

die  ein  relativ  hohes  Alter  erreichen. 

Der  von  Astros  beschriebene  Schädel  eines  Marseiller  Einwohners  aus  dem  XVI I.Jahrhundert, 
der  ein   Alter  von  50  Jahren  erreichte,  hat  einen  Umfang  von  87  cm  und  faßt  830  /. 

Meist  bleibt  die  Vergrößerung  in  mäßigeren  Grenzen,  ist  aber  doch  sogleich 

beim  ersten  Blick  auffallend. 
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Außer  der  absoluten  Größe  ist  die  Form  verändert.  Da  die  Schädelbasis  nicht  eines 
raschen  Wachstums  fähig  ist  und  oft  selbst  frühzeitige  Synostosenverknöcherung  zeigt, 
so  erfolgt  die  durch  den  Hydrocephalus  notwendig  bedingte  Ausdehnung  des  Schädels 
auf  Kosten  des  durch  die  Deckknochen  gebildeten  Schädeldaches.  Sämtliche  Seitenwände 
desselben  werden  über  die  Schädelbasis  weg  nach  außen  gedrängt,  schwappen  über; 
die  Scheitelbeine  überragen  die  Mündung  des  äußeren  Gehörganges,  die  Schläfen- 
schuppe wölbt  sich  nach  außen  oder  gar  nach  unten,  die  Stirnbeine  treten  balkon- 
artig vor,  die  Hinterhauptschuppe  steht  schräg,  oft  fast  horizontal  nach  hinten. 
Durch  Abwärtsdrängen  des  Orbitaldaches  wird  die  Augenhöhle  verkleinert,  die  Augen 
werden  nach  vorn  und  abwärts  geschoben,  so  daß  das  untere  Lid  eine  größere 
Partie  des  Bulbus  als  in  der  Norm  bedeckt.  Am  Schädeldache  selbst,  welches  nun 
wieder  nach  oben  stark  gewölbt,  in  anderen  Fällen  mehr  breit  gedrückt  und  flach 
erscheint,  wird  durch  weites  Auseinanderweichen  der  Nähte  und  Vergrößerung  der 
Fontanellen  Raum  geschafft.  Die  Ohröffnungen  sehen  nach  unten,  das  ganze  Gesicht, 
dessen  Formation  ja  wesentlich  durch  die  Schädelbasis  bedingt  ist,  sticht  durch  seine 
Kleinheit  in  charakteristischer  Weise  gegen  den  immensen  Schädel  ab.  Der  letztere 
ist  namentlich  im  früheren  Kindesalter  gewöhnlich  mangelhaft  behaart,  die  Haut 
dünn,  große  Venen  laufen,  ausgehend  von  der  Gegend  der  großen  Fontanelle  und 
des  großen  Längsblutleiters,  beiderseits  am  Schädel  abwärts  nach  Ohr  und  Schläfe 
zu,  ein  Zeichen,  daß  das  Abfließen  des  venösen  Blutes  nach  dem  Schädelinnern  hin 
erheblichen  Widerständen  begegnet.  Das  sog.  Kopfgeräusch  ist  beim  chronischen 
Hydrocephalus  vorhanden.  Das  erheblich  größere  Gewicht  des  Kopfes  bedingt  es, 
daß  die  Kinder,  auch  wo  das  Muskelsystem  sonst  leidlich  entwickelt  ist,  nicht  im 
Stande  sind,  in  sitzender  oder  stehender  Stellung  den  Kopf  lange  zu  halten,  der 
bald  nach  vorn,  bald  seitlich  heruntersinkt.  2.  Funktionelle  Störungen.  Vor  allem 
und  am  schwersten  leidet  die  Entwicklung  der  höheren  psychischen  Fähigkeiten.  Im 
günstigsten  Falle  geht  sie  in  wesentlich  langsamerem  Tempo  und  auch  dann  meistens 
bis  nur  zu  einer  gewissen  Grenze  vor  sich.  Nur  in  den  seltensten  Fällen  bildet 
sich  trotz  bestehenden  Hydrocephalus  ein  normaler  Intellekt  heraus.  In  den  meisten 
Fällen  tritt  sehr  allmählich  eine  Apperzeption  der  sensiblen  Eindrücke  und  eine  Ver- 
arbeitung derselben  hervor,  zur  Bildung  allgemeinerer  Vorstellungen,  zur  Entstehung 
von  Schlüssen  kommt  es  viel  langsamer  und  später,  und  alle  diese  Funktionen  voll- 
ziehen sich  träge,  mühsam,  so  daß  das  Kind  nur  eine  sehr  beschränkte  Bildungs- 
fähigkeit überhaupt  erwirbt.  Die  Kinder  bleiben  schwachsinnig;  man  kann  sie  auf 
einzelne  Handlungen  und  Tätigkeiten  einüben,  aber  die  Initiative  fehlt  für  immer. 
Bestimmte  Stimmungen  bilden  sich  heraus,  Gedächtnis  für  Angenehmes  und  Un- 
angenehmes, darüber  hinaus  geht  es  nicht.  Die  Sprache  entwickelt  sich,  wenn  über- 
haupt, auch  nur  äußerst  langsam,  meistens  fehlt  sie  ganz,  resp.  bleibt  dauernd  auf 
unartikulierte  Interjektionen  beschränkt.  Die  Sensibilität  ist  höchstwahrscheinlich  all- 
gemein abgeschwächt,  aber  nicht  aufgehoben.  Am  wenigsten  leidet  das  Gehör,  mehr 
Geruch  und  Geschmack.  Der  Gesichtssinn  ist  meist  erheblich  abgeschwächt.  Oph- 
thalmoskopisch bieten  sich  verschiedene  Befunde  dar,  Opticusatrophie,  Stauungs- 
papille, aber  auch  normales  Verhalten.  Die  Motilität  ist  in  verschiedener  Weise  ge- 
stört. Bei  allen  intensiveren  Fällen  bleiben  willkürliche  kombinierte  Bewegungen 
ganz  aus,  oder  auf  die  einfachsten  Verrichtungen  beschränkt,  weil  es  nicht  zu  Be- 
wegungsvorstellungen kommt.  Es  gibt  dann  höchstens  ein  mechanisches  Abrichten. 
Die  Extremitäten  bleiben  fast  stets  erheblich  im  Wachstum  zurück.  Komplette 
Lähmungen  sind  selten,  häufiger  Hemiparesen.  Dagegen  trifft  man  beinahe  in  jedem 
Falle  krampfhafte  Erscheinungen,  allgemeine  und  partielle   klonische  Konvulsionen, 
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spastische  Steifigkeit  der  Beine,  abnorm  gesteigerte  Sehnenrefiexe  in  den  mannig- 
fachsten Kombinationen. 

Die  vegetativen  Funl<tionen  sind  meist  ziemHch  in  Ordnung.  Häufig  findet 
man  große  Gefräßigkeit.  Oft  kommt  Erbrechen  vor.  Besonders  heftiges  Erbrechen 
und  häufigere  Konvulsionen,  auch  Pulsverlangsamung  begleiten  die  akuten  Nach- 
schübe des  chronischen  Hydrocephalus. 

Neben  der  häufigeren  Form  des  Hydrocephalus  mit  großem  Kopf  kommen  aber 
seltener  auch  Fälle  mit  normalem  und  selbst  kleinem  Schädel  vor  (bei  frühzeitiger 
Nahtverknöcherung).  Das  Exsudat  ist  hier  natürlich  geringer  an  Menge,  aber  die 
Prognose  der  Fälle  nichtsdestoweniger  eher  eine  noch  schlechtere.  Die  Diagnose 
bleibt  in  derartigen  Fällen  immer  schwankend  und  zweifelhaft.  Folgender  Fall  wurde 
von  mir  selbst  beobachtet. 

L,  Paul,  aus  gesunder  Familie,  mit  nicht  auffällig  großem  Kopf  geboren,  bekam  am  fünften 
Lebenstage  zum  ersten  Male  Krämpfe,  die  sich  während  des  ganzen  ersten  Lebensjahres  in  unregel- 
mäßiger Weise  wiederholten,  bald  täglich  ein  und  mehrere  Male,  bald  alle  3-4  Tage  (nur  einmal  mit 
einer  Pause  von  14  Tagen),  und  den  Charakter  der  Glottiskrämpfe,  mit  leichten  Zuckungen  der  Ex- 
tremitäten, besaßen.  Die  Entwicklung  machte  im  ersten  Lebensjahre  gar  keine  Fortschritte.  Das  Kind, 
zwölf  Wochen  gestillt,  reagiert  nach  Ende  des  ersten  Jahres  nicht,  wenn  die  Mutter  sich  nähert,  lacht 
nicht,  greift  nach  nichts,  lallt  nicht,  sitzt  nicht.  Im  Liegen  bewegt  es  die  Glieder.  Hunger  verrät  es 
durch  Geschrei.  Anfang  des  12.  Monates  soll  öfter  Wasser  aus  den  Ohren  ausgelaufen  sein.  Status 
Ende  des  12.  Monates:  Gut  genährtes  Kind  mit  gänzlich  ausdruckslosem  Gesicht,  paralleler  Blickrichtung, 
normal  großem  Kopf,  noch  mittelweiter,  wenig  vorgewölbter  Fontanelle.  Öftere  automatische  Kau-  und 
Saugbewegungen,  Bohren  mit  dem  Kopf  in  die  Kissen,  leichte  Contractur  der  rechten  Hand  (in  pro- 
nierter  Stellung).  Füße  leicht  gebeugt.  Beim  Aufrichten  sinkt  der  Kopf  bald  nach  vorn,  bald  nach 
hinten.  Patellarreflexe  sehr  stark,  mäßige  Rachitis  der  Extremitäten,  vier  Zähne,  Kopfknochen  hart.  Im 
13.  Monate  mehrfaches  Erbrechen.  Vom  15.  Monate  an  nimmt  das  Kind  sehr  ab,  wird  mager  und  blaß. 
Viel  Wimmern  und  plötzliches  Aufschreien.  Contrakturen  im  linken  Arm  und  Bein.  Schädel  klein. 
Häufigere  und  heftige  Krämpfe.  Im  16.  Monat  weitere  Verschlimmerung.  Pupillen  weit,  Strabism.  int. 
rechts.  Öfters  halbseitige  Krämpfe  rechts,  halbseitiges  Schwitzen  links.  Ende  des  16.  Monates  erfolgte 
der  Tod.  Sektion:  Atrophische  Leiche.  D.  M.  allseitig  mit  dem  Schädel  verwachsen.  Weiche  Häute 
an  der  Konvexität,  von  ziemlich.reichlichen  Mengen  einer  ziemlich  klaren  Flüssigkeit  durchsetzt  und 
leicht  getrübt.  Auch  an  der  Basis  Ödem  der  Pia.  Besonders  hochgradig  in  den  Fossae  Sylvii.  Die  vorderen 
Partien  der  Schläfelappen  stehen  beiderseits  abnorm  weit  von  den  Frontalwindungen  und  dem  Oper- 
culum  ab  (konzentr.  Atrophie).  Balken  auffallend  klein,  V^cin  lang.  Beide  Seitenventrikel  allenthalben 
stark  diktiert,  mit  reichlichen  Mengen  klarer  Flüssigkeit  gefüllt.  Ependym  glatt.  Auch  der  dritte  und 
vierte  Ventrikel  diktiert,  Vierhügel  von  oben  her  etwas  abgeplattet.  Gehirnsubstanz  konsistent,  Rinde 
blaß,  weiße  Substanz  mit  reichlichen  Blutpunkten.  Basalganglien  dunkler.  Nucleus  dentatus  und  um- 
gebende weiße  Substanz  beider  Kleinhirnhemisphären,  fühlt  sich  ungemein  fest  (sklerotisch)  an,  zeigt 
sonst  in  der  Struktur  nichts  Abnormes.  Übrige  Organe  bieten  außer  ziemlicher  Atrophie  keine  wesent- 
lichen Abnormitäten. 

Hier  lag  also  ein  angeborener  Hydrocephalus,  bei  engem,  bis  auf  die  große 
Fontanelle  durchweg  verknöchertem  Schädel  vor.  Das  Gehirn  selbst  zeigte  an  ver- 
schiedenen Stellen  die  Zeichen  einer  Atrophie,  einer  Schrumpfung,  und  es  bleibt 
freilich  hier  immer  noch  fraglich,  ob  der  Hydrocephalus  oder  ob  dieses  letztere 
Moment  das  Primäre  gewesen. 

Diagnose.  Der  Hydrocephalus  mit  großem  Kopf  ist  im  allgemeinen  leicht 
eben  an  der  charakteristischen  Veränderung  der  Größe  und  Gestalt  des  Schädels  zu 
erkennen.  Der  weniger  Erfahrene  hat  sich  zu  hüten,  daß  er  nicht  etwa  einen 
rachitischen  Schädel  mit  den  starken  Vorwölbungen  der  Tubera  frontalia,  parietalia 
und  occipitalia  fälschlich  für  einen  hydrocephalischen  hält.  Beim  Fehlen  der 
Schädelvergrößerung  ist  die  Diagnose  des  Hydrocephalus  immer  nur  als  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose möglich.  Die  allgemeinen  Hirnerscheinungen,  welche  er  hervorruft, 
können  ebenso  wie  durch  die  hydrocephalische  Erkrankung  durch  andersartige 
(sklerotische  etc.)  Prozesse  bedingt  sein,  ja,  selbst  bei  bloßen  funktionellen  Störun- 
gen (gewissen  epileptischen  Zuständen)  oft  in  recht  ähnlicher  Weise  zur  Beobach- 
tung gelangen. 

Behandlung.  Im  letzten  Jahrzehnt  ist  eine  ziemlich  lebhafte  Tätigkeit  entwickelt 
worden,  dem  chronischen  Hydrocephalus  therapeutisch  beizukommen.  Zunächst  wird 
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man  in  jedem  Falle  genau  festzustellen  suchen,  ob  er  in  irgend  einer  ätiologischen 
Beziehung  zur  syphilitischen  Infektion  steht,  und  dann  die  specifische  Therapie,  je 
früher,  um  so  besser,  einleiten.  Es  ist  bereits  eine  Reihe  von  in  der  Literatur  bekannt- 
gegebenen Heilungen  des  Hydrocephalus  internus  congenitus  durch  die  Anwendung 
des  Jods  und  Quecksilbers  erzielt. 

Heller  hat  im  Jahre  1892  einen  solchen  Fall  mit  specifischer  Behandlung  geheilt  und  1898  zum 
zweiten  Male  über  diesen  berichtet.  Der  Knabe  war  da  7  Jahre  alt,  die  Heilung  hatte  angehalten ;  doch 
bestand  jetzt  interstitielle  Keratitis.  Andeout  begann  die  antiseptische  Behandlung  eines  im  5.  Lebens- 
monate vollentwickelten  Hydrocephalus  internus  congenitus  und  erzielte  im  Laufe  von  5  Monaten 
Besserung  und  nach  einem  Jahre  völlige  Heilung.  Gleichlautende  Erfahrungen  teilen  Neu  mann, 
Immerwol  und  Slawik  mit.  Auch  ich  selbst  verfüge  über  eine  Erfahrung  eines  durch  specifische 
Behandlung  bedeutend  gebesserten  Falles,  den  ich  aber  nach  Verlauf  eines  Jahres  etwa  aus  den  Augen 
verloren  habe. 

im  allgemeinen  dürften  wohl  solche  Fälle  für  eine  specifische  Behandlung 
besonders  günstige  Aussichten  bieten,  wo  neben  dem  Hydrocephalus  manifeste  lue- 
tische Symptome  bestehen. 

Außer  in  dem  erwähnten  Zusammentreffen  ist  von  einer  internen  Medikation 
des  Hydrocephalus  nichts  zu  erwarten. 

Um  so  eifriger  hat  man  sich  aber  der  operativen  Behandlung  zugewendet.  In 
den  Fällen,  wo  der  Ventrikelinhalt  in  freier  Kommunikation  mit  dem  Subarachnoideal- 
raum  des  Rückenmarkes  steht,  kann  man  eine  sehr  oftmalige  Entleerung  des  Hirn- 
höhlenergusses durch  die  Spinalpunktion  bewirken :  das  ist  das  einfachste  Verfahren. 
Leider  pflegt  aber  auch  in  diesen  Fällen  die  an  dem  Zusammenfallen  des  Schädels 
leicht  erkennbare  Entlastung  des  Oehirns  binnen  wenigen  Tagen  wieder  zu  ver- 
schwinden, weil  der  Erguß  sich  schnell  erneuert. 

Das  gleiche  ist  fast  stets  der  Fall,  wenn  keine  Kommunikation  besteht  und 
die  Ventrikelpunktion  zur  Entleerung  des  Ergusses  vorgenommen  wird.  Beim  an- 
geborenen Hydrocephalus  ist  diese  leicht  durch  die  weite  Sagittalnat  hindurch, 
einige  Zentimeter  von  der  Mittellinie  nach  außen,  zu  bewirken. 

Ist  der  Schädel  schon  verknöchert,  so  tritt  das  N ei ss ersehe  Verfahren  an  die 
Stelle. 

Es  ist  empfohlen  worden,  sich  durch  die  Wiedererneuerung  des  Ergusses  nicht 

abschrecken   zu   lassen,  sondern    die   Punktionen    konsequent   zu    wiederholen,    bis 

schließlich  der  Nachschub  aufhört.    Ich  habe  dieses  Verfahren  in  mehreren   Fällen 

befolgt  und  bis  zu  20mal  punktiert,  aber  ohne  je  einen  Dauererfolg  zu  erzielen. 

Grober   berichtet   über  einen  nach  25  Lumbalpunktionen    geheilten  Fall.     Auch  v.  Bokay 

redet  den    systematischen  Punktionen  auf  Grund  eines  (allerdings  früh  in  Behandlung  gekommenen) 

Falles  (wohl  von  seröser  Meningitis)  lebhaft  das  Wort.     Knöpf elmacher  hat   in  einem   Fall  von 

chronischem  Hydrocephalus  im  Laufe  von  2  Jahren  66mal  die  Lumbalpunktion  ausgeführt,  aber  eine 
eigentliche  Heilung  nicht  erzielt. 

Das  schon  früher  geübte  und  von  v.  Ranke  neuerdings  empfohlene  Verfahren 
einer  im  Anschluß  an  die  Entleerung  des  Ergusses  auszuführenden  Injektion  ver- 
dünnter Jodtinktur  in  die  Ventrikel  habe  ich  einmal  auf  Wunsch  der  Eltern  ausgeführt; 
ohne  jeden  Erfolg,  aber  auch  ohne  ersichtliche  Schädigung. 

Der  Umstand,  daß  der  Erguß  in  die  Ventrikel  sich  nach  jeder  Punktion  immer 
sehr  schnell  erneuert,  hat  schon  von  alters  her  und  immer  wieder  von  neuem  auf 
den  Gedanken  geführt,  der  Flüssigkeit  durch  Drainage  dauernd  Abfluß  zu  verschaffen. 
Die  früheren  dahin  gehenden  Versuche  mußten  immer  wegen  der  Gefahr  septischer 
Infektion  des  Gehirns  bald  wieder  aufgegeben  werden.  Neuestens  kam  man  auf  den 
Gedanken,  diese  Gefahr  durch  subcutane  Ableitung  der  Flüssigkeit  zu  umgehen. 
Krause  teilte  (1908)  ein  Verfahren  mit,  durch  ein  silbernes,  in  den  Ventrikel  ein- 
geführtes Röhrchen  die  Flüssigkeit,  nach  aseptischem  Verschluß  der  zur  Einführung 
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nötigen  Wunde,  in  den  Raum  unter  der  Galea  aponeurotica  abzuleiten.  —  Payr 
kam  auf  den  ingeniösen  Gedanken,  zu  solcher  Drainage  lebendige  Venenwand  in 
die  vom  Ventrikel  nach  außen  führende,  künstlich  gesetzte  Öffnung  einzuheilen 
und  damit  die  Flüssigkeit  ebenfalls  subdural  abzuleiten.  Wie  weit  diese  tastenden 
Versuche  sich  zu  endgültig  erfolgreichen  Methoden  entwickeln  werden,  bleibt  noch 
abzuwarten. 

4.  Die  Wasserbrüche  des  Gehirns.  Im  Anschluß  an  den  Hydrocephalus  con- 
genitus  sei  einiger  Mißbildungen  gedacht,  welche  zwar  wahrscheinlich  nicht  oder  wenig- 
stens nur  teilweise  zu  der  hydrocephalischen  Erkrankung  selbst  in  Beziehung  stehen. 

Die  Meningocele  stellt  eine  angeborene,  rundliche  oder  birnförmige,  oft 
deutlich  durchscheinende,  fluktuierende,  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllte  Geschwulst 
dar,  „die  durch  einen  Defekt  im  knöchernen  Schädel  mit  dem  Schädelinnern  in  Ver- 
bindung steht"  (v.  Bergmann). 

Sie  sitzt  immer  in  der  Mittellinie,  entweder  in  der  Hinterhauptgegend,  und 
hier,  ober-  oder  unterhalb  der  Protub.  occipitalis  externa,  oder  in  der  Stirngegend 
an  der  Nasenwurzel,  bald  oberhalb,  bald  unterhalb  des  Nasenbeines  mit  der  Schädel- 
höhle kommunizierend.  Ihre  Wand  besteht  aus  der  behaarten  Kopfhaut  oder  Stirn- 
haut, Pericranium  und  Dura  mater  und  unterliegt  oft  einer  bedeutenden  Verdünnung, 
selbst  spontaner  Ruptur  (bei  erheblicher  Größe  der  Geschwulst).  Die  Größe  ist  oft 
sehr  bedeutend  (bis  straußeneigroß).  Die  Flüssigkeit,  welche  die  Geschwulst  enthält, 
ist  klar,  von  niedrigem  specifischem  Gewicht.  Die  Flüssigkeit  ist  nach  der  Schädel- 
höhle zu  wegdrückbar. 

So  lange  die  Geschwulst  unbedeutend,  hüte  man  sich  vor  zu  energischem  Handeln. 
Es  empfiehlt  sich  am  meisten,  die  Geschwulst  durch  geeignete  Apparate  vor  Insulten 
zu  schützen,  allenfalls  eine  leichte  langsame  Kompression  einwirken  zu  lassen.  Bei 
drohendem  Durchbruch  kann  man  bei  kleiner  Öffnung  im  Schädel  die  Ligatur  und 
nachherige  Punktion,  bei  Geschwülsten  mit  breiter  Basis  Punktion  und  Kompression 
vornehmen. 

Die  Encephalocele  bezeichnet  denjenigen  Zustand,  wo  außer  der  Dura  mater 
auch  Gehirn  vorgefallen  ist.  Letzteres  befindet  sich  selten  in  normalem  Zustande, 
ist  meist  bindegewebig  cystoid  entartet,  daß  es  schwierig  ist,  die  Struktur  auf  den 
ersten  Blick  zu  erkennen.  Durch  die  Quetschung,  welche  die  Venen  der  Pia  an  der 
incarcerierenden  Stelle  gelegentlich  erfahren,  sind  allerhand  Konsequenzen  ermöglicht, 
die  von  Stauungshyperämie  bis  zu  Extravasaten  schwanken  und  die  damit  zusammen- 
hängenden, pathologischen  Zustände  schaffen  können.  Die  Örtlichkeit,  wo  sich  die 
Encephalocele  findet,  ist  dieselbe  wie  bei  Meningocele.  Der  Umfang  des  Vorfalles 
ist  oft  sehr  bedeutend,  ja,  so  bedeutend,  daß  die  größere  Masse  des  Gehirns  aus 
dem  Schädel  herausgetreten  ist:  Ectopia  cerebri. 

Die  Symptome  sind  so  ziemlich  die  gleichen  wie  bei  der  Meningocele.  Nur 
macht  Druck  auf  die  Geschwulst  energischere  cerebrale  Erscheinungen,  sowie  dann 
auch  die  Hirnpulsationen  deutlicher  hervortreten. 

Die  Therapie  schützt  die  Geschwulst  und  sucht  sie  womöglich  durch  Druck- 
verband zurückzuhalten,  was  übrigens  nicht  immer  von  den  kleinen  Patienten  ver- 
tragen wird.  Was  man  sonst  zu  tun  haben  wird,  hängt  von  der  speziellen  Gestaltung 
des  Falles  ab.  Drängt  es  zur  Entscheidung,  so  wird  man  durch  Ligatur  oder  Er- 
öffnung und  Abtrennung  zum  Ziele  zu  kommen  suchen  und  auf  das  dabei  zu  ver- 
folgende antiseptische  Verfahren  Listers  seine  Hoffnungen  setzen. 

Endlich  ist  die  Hydrencephalocele  zu  erwähnen.  Hier  liegt  nicht  nur  Hirn 
vor,  sondern  in  das  vorgefallene  Hirn  hinein  erstreckt  sich  eine  Ausbuchtung  des 
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Ventrikels.  Das  Gehirn  ist  meistens  erheblich  in  seinem  Gewebe  verändert,  der  in 
ihm  enthaltene  Hohlraum  oft  multiloculär,  die  Flüssigkeit  klar  oder  auch  (besonders 
bei  Mißhandlung  und  unnützer  Behandlung)  trübe,  mit  deutlichen  Spuren  entzündlicher 
Produkte.  Die  Hydrencephalocele  erzeugt  mitunter  große  Tumoren,  die  rund,  birn- 
förmig,  aber  auch  gelappt  erscheinen  können.  Sie  fluktuieren  meistens,  können  durch- 
scheinend sein  und  die  Pulsation  des  Hirnes  erkennen  lassen.  Oft  lassen  sie  sich 
reponieren  und  bei  energischer  Reposition  Hirnerscheinungen  erkennen.  Mitunter 
wird  die  Geschwulst  durch  Schreien  etc.  merklich  vergrößert.  Es  muß  daran  erinnert 
werden,  daß  die  Hydrencephalocele  meist  nur  eine  Teilerscheinung  des  Hydrocephalus 
internus  ist  und  Geschwülste  erzeugt,  die  am  Hinterhaupt,  Stirnbein,  in  der  Orbita 
(Tränenbeingegend)  etc.  erscheinen.  Man  sei  also  mit  den  dort  auftretenden  Ge- 
schwülsten recht  vorsichtig  und  schütze  sie  sorglich.  Muß  operiert  werden,  so  wird 
man  sich  zu  einer  vorsichtigen  Punktion  noch  am  ersten  entschließen. 

Literatur:  Andeout,  Revue  med.de  la  Suisse  Rom.  1899,  1.  -  Anton,  Österr.  med.  Jahrb. 
1888,  H.  4.  —  Astros,  Les  Hydrocephalies.  Paris  1898.  —  v.  Bergmann,  Die  Chirurg.  Behandlung 
von  Hirnkrankheiten.  3.  Aufl.  Berlin  1899.  -  v.  Bokay,  Jahrb.  f.  Kind.  LVII,  p.  229.  -  Chiari, 
Über  Veränderungen  des  Kleinhirns,  Pons  und  Medulla  oblongata  infolge  von  congenitalem  Hydro- 
cephalus des  Großhirns.  Wien  1895.  -  Dexler,  Neun  Zbl.  1899,  p.  924  u.  972.  -  Eisner, 
Hydrocephalus  und  angeborene  Syphilis.  Jahrb.  f.  Kind.  XLIII,  p.  457.  Finkeinburg,  D.  Z.  f. 

Nerv.  1905,  XXIX.  -  Gerhardt,  Wandervers.  d.  südwestd.  Neurologen.  24.  Mai  1903.  -  Göppert, 
Jahrb.  f.  Kind.  LXI,  p.  51.  -  Grober,  Münch.  med.  Woch.  1900,  Nr.  8.  -  Heller,  D.  med.  Woch. 
1892  und  1898,  Nr.  5.  Immerwol,  A.  f.  Kind.  XXXII,  H.  5  u.  6.  -  Knöpfelmacher,  Verh. 
d.  Ges.  f.  Kind,  in  Wien.  1.  Febr.  1906.  -  Krause,  Verh.  d.  Berl.  med.  Ges.  17.  Juni  1908.  -  Legendre, 
Klinische  und  anat.-path.  Untersuchungen  über  die  wichtigsten  Krankheiten  des  Kindesalters.  Deutsch  von 
Opperman.  1847,  p.  53:  Von  den  Blutergießungen  in  die  Höhle  der  Spinnwebenhaut.  --  Misch, 
Jahrb.  f.  Kind.  LXII,  p.  229.  -  Neisser,  Über  Probepunktion  und  Punktion  d.  Schädels.  Verh.  d. 
XXI.  Kongr.  f.  i.  Med.  p.  289^297.  -  Neisser  und  Pollack,  Mitt.  a.  d.  Gr.  XIII,  p.  807.  -  Neu- 
mann, D.  med.  Woch.  1901,  Nr.  3.  -  Neurath,  Wr.  med.  Pr.  1895,  Nr.  45.  -  Payr,  Verh.  d.  D. 
Ges.  f.  Chir.  1908.  -  v.  Ranke,  Jahrb.  f.  Kind.  XXXIX,  p.  359.  -  Sandos,  Revue  de  la  Suisse 
Rom.  1886,  VI,  p.  713.  -  Slawik,  Jahrb.  f.  Kind.  LVIII,  p.  76.  -  Schulze,  Nothnagels  Handb.  d. 
spez.  Path.  u.  Ther.  1901,  IX,  Artikel  Hydrocephalus.    -    Weber,  A.  f.  Psych,  u.  Nerv.  1908,  XLI. 

Heubner. 

Hydrochinon,  Paradioxybenzol,  Q  H4  (HO)2,  isomer  dem  Brenzcatechin 
und  Resorcin;  u.  a.  bei  trockener  Destillation  der  Chinasäure  und  bei  Spaltung  des 
Artubins  entstehend;  in  farblosen  rhombischen  Prismen  krystallisierend,  in  Wasser, 
Alkohol  und  Äther  löslich,  bei  117"5^  schmelzend.  Sowohl  das  Hydrochinon  als  auch 
die  übrigen  Dihydroxylbenzole  besitzen,  u.  zw.  Brenzcatechin,  Hydrochinon,  Resorcin 
in  absteigender  Linie,  antifermentative  und  antipyretische  Eigenschaften.  Was 
speziell  das  Hydrochinon  betrifft,  so  konnte  man  bei  Fiebernden  bereits  durch  Gaben 
von  0*2  in  Lösung  ein  Herabgehen  der  Temperatur  um  0-5*^  C  erzielen;  sicherer 
durch  Dosen  von  0*4 -O'ö;  außer  mäßiger  Transpiration  traten  dabei  gewöhnlich 
keine  anderweitigen  Erscheinungen  ein.  Aber  Dosen  von  0-8  — l'O  bewirken  häufig  In- 
toxikationserscheinungen, wie  sie  auch  den  wirksamen  Resorcindosen  zukommen 
(Schwindel,  Ohrensausen  beschleunigte  Respiration  etc.).  Bei  beiden  Mitteln  ist 
übrigens  die  Dauer  der  antipyretischen  Wirkung  nur  eine  sehr  kurze.  Therapeutisch 
gelangt  deshalb  das  Hydrochinon  kaum  noch  zur  Anwendung.  Kionka. 

Hydroelektrische  Bäder.  (Elektrische  Wasserbäder.)  Man  darf  die 
Bezeichnungen  „hydroelektrisches  Bad"  und  „elektrisches  Bad"  nicht  ohne- 
weiters  identifizieren.  Unter  „elektrischem  Bade"  wurde  in  der  zweiten  Hälfte  des 
XVIII.  Jahrhunderts  und  auch  späterhin  dasjenige  verstanden,  was  wir  jetzt  als  „elek- 
trostatisches Luftbad"  bezeichnen,  d.  h.  eine  Anwendung  der  statischen  Elektrizität 
(Franklinisation),  wobei  es  sich  um  eine  allgemeine  Einwirkung  hochgespannter 
Elektrizität  auf  den  menschlichen  Körper  handelt  (vgl.  Elektrotherapie  (IV,  p.  38Q). 

„Hydroelektrisches  Bad"  ist  eine  Form  der  Elektrizitätsanwendung,  wobei 
die  Elektrizität  der  Gesamtoberfläche   oder  doch   einem  größeren   Teile 
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der  Oberfläche  des  Körpers  im  Bade  durch  Vermittlung  der  leitenden 
Badeflüssigkeit  (Wasser,  resp.  warmes,  salzhaltiges  Wasser)  zugeführt 
wird.  Es  versteht  sich  demnach,  daß  die  Einteilung  der  Bäder  und  die  Unter- 
scheidung verschiedener  Badeformen  als  Vollbad,  Halbbad,  Lokalbad,  Brause  und 
Dusche  u.  s.  w.  vielfach  auch  auf  das  elektrische  Wasserbad  Anwendung  finden  und 
zu  besonderen  Modifikationen  seiner  Anwendung  (elektrische  Voll-  und  Lokal- 
bäder, elektrische  Duschen)  Gelegenheit  geben.  Je  nachdem  Induktionsströme 
oder  kontinuierliche  Ströme  konstanter  Batterien  dabei  benutzt  werden,  pflegt  man 
das  Bad  entweder  als  faradisches  oder  als  galvanisches  zu  bezeichnen;  auch 
kommen  farado-galvanische  Bäder,  sowie  neuerdings  besonders  sinusoidale 
Wechselstrombäder  zu  bestimmten  Heilzwecken  in  Anwendung. 

Eine  andere,  theoretisch  und  praktisch  wichtige  Einteilung  der  hydroelektrischen 
Bäder  ergibt  sich  daraus,  daß  entweder  beide  Pole  in  die  Badeflüssigkeit 
eintauchen,  der  Strom  also  ausschließlich  durch  Vermittlung  der  letzteren  dem 
Körper  zugeführt  wird,  oder  die  Badeflüssigkeit  nur  den  einen  Zuleitungspol 
aufnimmt,  während  mit  dem  anderen  auf  dem  Körper  des  Badenden,  resp.  durch 
denselben  hindurch,  geschlossen  wird.  Nach  der  von  mir  vorgeschlagenen,  allgemein 
eingebürgerten  Terminologie  wird  im  ersteren  Falle  das  Bad  als  di polares,  im 
letzteren  monopolares  (faradisches,  galvanisches  u.  s.  w.)  bezeichnet,  u.  zw.  das 
monopolar-galvanische  Bad  als  „Kathodenbad",  wenn  die  Kathode,  als  ,, Anoden- 
bad" wenn  die  Anode  den  im  Wasser  befindlichen  Zuleitungspol  darstellt.  Hieraus 
hat  sich  dann  weiter  durch  Anbringung  einer  Scheidewand  in  der  Wanne,  wodurch 
diese  in  zwei  Abteilungen  für  Anode  und  Kathode  getrennt  wird,  das  sog.  Zwei- 
zellenbad (Gärtner)  und  ferner  das  tripolare  und  tetrapolare  System  (Vierzellen- 
bad nach  Schnee  u.  s.  w.)  entwickelt,  bei  welch  letzteren  aber,  wie  wir  noch  sehen 
werden,  mit  dem  Grundprinzip  der  elektrischen  Bäder  eigentlich  schon  wieder 
gebrochen  und  eine  allerdings  eigenartig  umgestaltete  Lokalbehandlung  dafür  sub- 
stituiert wurde. 

Seit  den  ersten  Anfängen  therapeutischer  Benutzung  liydroelektrischer  Bäder  (Mo retin  1864, 
Sere  1866,  Bouillon-Lagrange  1867)  hat  man  sich  willkürlich  bald  der  einen,  bald  der  anderen 
Badeform  bedient,  um  die  weitgreifenden  physikalischen  Differenzen  und  die  danach  zu  erwartenden 
physiologischen  und  therapeutischen  Wirkungsunterschiede  völlig  unbekümmert.  Bei  dem  gänzlichen 
Mangel  physikalisch-physiologischer  Grundlagen  und  einer  darauf  beruhenden  exakten  Methodik  konnte 
man  natürlich  auch  nicht  zu  wirklich  brauchbaren  therapeutischen  Beobachtungen  und  zur  Aufstellung 
rationeller  Indikationen  für  diese  Form  der  Elektrizitätsanwendung  gelangen.  So  konnte  es  nicht  fehlen, 
daß  die  hydroelektrischen  Bäder,  nachdem  kaum  die  ersten  Publikationen  darüber  erschienen  und 
einige  Anstalten  an  Kurorten  in  England,  Deutschland  u.  s.  w.  errichtet  wurden,  ziemlich  überall  der 
Ignorierung  und  Mißachtung  in  wissenschaftlichen  Kreisen  anheimfielen. 

Ich  bin  demgegenüber  bei  meinen  1882  begonnenen  Untersuchungen  über 
hydroelektrische  Bäder  von  dem  Gesichtspunkte  ausgegangen,  daß  wir  es  dabei  im 
wesentlichen  nur  mit  einer,  u.zw.  besonders  rationellen  Methode  der  sog.  allge- 
meinen Elektrisati  on,  nicht  aber  mit  einem  für  elektrische  Lokalbehandlung  in 
ausgedehnterem  Maße  verwertbaren  Heilverfahren  zu  tun  haben.  Ich  habe  demnächst 
für  diese  Methode  und  für  ihre  einzelnen,  obenerwähnten  Modifikationen  durch 
Bestimmung  der  Leitungswiderstände,  der  Stromstärke,  Stromverteilung  und  relativen 
Stromdichte  u.  s.  w.  präzisere  physikalisch-physiologische  Unterlagen  zu  schaffen  und 
die  Technik  des  hydroelektrischen  Bades  mit  den  so  erlangten  Resultaten  in  Einklang 
zu  bringen  gesucht.  Meine  Untersuchungen  führten  mich  (ebenso  wie  Holst  und 
Trautwein)  zu  vorzugsweiser  Befürwortung  des  monopolaren  hydroelektrischen 
Bades,  wobei  der  Körper  des  Badenden  vollkommen  in  den  Hauptstromkreis  ein- 
geschaltet ist  und  wobei  es  ferner  ermöglicht  wird,  die  gesamte  Wasserfläche  ent- 
weder zur  Anode  oder  zur  Kathode  zu   machen,  das   galvanische   Bad  somit  als 
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,/ Anodenbad"  oder  „Kathodenbad"  (s.  o.)  zu  differenzieren.  Dagegen  haben  andere 
Autoren  (Stein,  Lehr)  dem  di polaren  Bade  den  Vorzug  gegeben,  wobei  der 
Körper  des  Badenden  nur  von  einem  Teilstrom  durchflössen  wird,  da  derselbe 
gewissermaßen  einen  Teil  eines  aus  heterogenen,  nicht  getrennten  Substanzen  (Bade- 
flüssigkeit, Körper)  zusammengesetzten  Leiters  darstellt.  Wie  ich  gezeigt  habe  und 
wie  von  anderer  Seite  bestätigt  worden  ist,  wird  der  Leitungswiderstand  des 
menschlichen  Körpers  im  Bade  von  indifferent  warmer  Temparatur  (35  — 37°C)  sehr 
erheblich  herabgesetzt,  so  daß  derselbe  durchschnittlich  ungefähr  auf  lOOOOhmsche 
Einheiten  normiert  werden  kann,  aber  bei  sehr  langer  Badedauer  wieder  durch  die 
am  Körper  erregten  Polarisationsströme  bis  fast  auf  das  Doppelte  ansteigt.  Immerhin 
bleibt  freilich  der  gesamte  Leitungswiderstand  des  Körpers  erheblich  (um  das 
3  — 4fache)  größer  als  der  des  Wassers,  selbst  wenn  die  specifische  Leitungsfähig- 
keit der  letzteren  nicht  noch  durch  besondere  Zusätze  (Salze,  Säuren)  erhöht  ist. 
Beim  monopolaren  Bade  nun  wird  der  Körper  von  den  die  Wassermasse  durch- 
setzenden Stromzweigen  überall  in  annähernd  gleicher  Dichte  erreicht  und  getroffen; 
es  wirkt  also  der  Strom  fast  allenthalben  als  ziemlich  gleichmäßiger  Reiz  auf  die 
Körperoberfläche,  die  sensiblen  Hautnerven  u.  s.  w.  ein,  so  daß  wir  in  der  Tat  dem 
Ideal  dessen,  was  bei  einer  „allgemeinen  Elektrisation"  anzustreben  ist,  möglichst 
nahekommen.  Allerdings  ist  hiebei  der  Übelstand  unvermeidlich,  daß  an  derjenigen 
Körperstelle,  woselbst  (außerhalb  des  Bades)  geschlossen  wird  —  der  Ein-  oder 
Ausgangspforte  des  Stromes  —  eine  Konvergenz  sämtlicher  Stromfäden  und  somit 
eine  relativ  bedeutende  Stromdichte  stattfinden  muß.  Allein  dieser  Übelstand  kann 
auf  ein  praktisch  völlig  belangloses  Minimum  reduziert  werden,  indem  man  der 
V Nebenelektrode"  (wie  ich  die  auf  dem  Körper  schließende  im  Gegensatz  zu  der 
im  Bade  befindlichen  „Hauptelektrode"  genannt  habe)  einerseits  einen  möglichst 
großen  Querschnitt  zu  teil  werden  läßt,  anderseits  sie  an  einer  funktionell  minder 
wichtigen,  resp.  indifferenten  Körperstelle  anbringt,  wie  dies  durch  zweckentsprechende 
Technizismen  (vgl.  u.)  leicht  zu  erzielen  ist. 

Im  dipolaren  Bade  geht,  wie  leicht  begreiflich,  nur  ein  Teil,  u.zw.  voraus- 
sichtlich ein  kleinerer  Teil  des  Gesamtstromes,  durch  den  Körper  des  Badenden 
hindurch.  Es  fragt  sich  also,  ob  diesem  Teilstrom  bei  Anwendung  der  gewöhnlichen 
Apparate  und  Verfahren  eine  für  physiologisch-therapeutische  Zwecke  genügende 
Stärke  und  Dichte  angewiesen  werden  kann;  sodann  wie  sich  die  relative  Strom- 
dichte in  den  einzelnen  Körperteilen  bei  der  dipolaren  Anordnung  verhält,  resp.  ob 
es  möglich  ist,  auch  hier  den  Strom  in  annähernd  gleicher  Dichte  auf  die  Körper- 
fläche einwirken  zu  lassen.  Zur  Beantwortung  dieser  Fragen  habe  ich  zuerst  Ver- 
suche mit  Ableitung  meßbarer  Stromzweige  im  (dipolaren,  galvanischen)  Bade  an 
Lebenden  und  an  Leichen  gemacht,  welche  jedoch  ein  negatives  Resultat  lieferten. 
Dagegen  gelang  es  Trautwein,  Stromzweige,  u.  zw.  solche  von  nicht  geringer 
Stärke,  bis  1  MA.  und  darüber,  aus  dem  badenden  Körper  abzuleiten,  indem  er 
isolierte,  in  Metallknöpfe  endigende  Sonden  in  die  zuvor  mit  Sollösung  gefüllte 
Mundhöhle  und  Mastdarm  des  Badenden  einführte.  Ich  habe  hiegegen  eingewandt, 
daß  die  von  Trautwein  beobachteten  großen  Galvanometerablenkungen  wenigstens 
zum  Teil  von  Nebenströmen  (zwischen  Elektroden  und  Badeflüssigkeit)  herrühren 
können,  was  Traut  wein  neuerdings  bestreitet.  Auch  Stein  erhob  gegen  die  Traut- 
weinschen  Versuche  den  Einwand,  daß  es  sich  dabei  zum  Teil  um  Polarisations- 
ströme handeln  könne,  die  sich  aus  dem  menschlichen  Körper  nach  oder  während 
einer  Galvanisation  ableiten  lassen,  oder  um  Ströme,  wie  sie  zwischen  zwei  in  Sol- 
lösung  eintauchenden  oder  mit  dem  Inhalt  von  Mund  und  Mastdarm   kommuni- 


Hydroelektrische  Bäder.  749 

zierenden  gleichartigen  Metalipiatten  entstehen.  Stein  selbst  gelangte  bei  Kaninchen- 
versuchen durch  Einstechen  von  Nadeln,  unter  Benutzung  eines  Edelmannschen 
Einheitsgalvanometers  mit  Fadensuspension,  zu  interessanten  Resultaten.  Als  Fuß- 
punkte des  Ableitungsbogens  wurden  der  eine  Oberschenkel  und  die  Nacken- 
muskulatur des  badenden  Tieres  benutzt.  Bei  einer  Gesamtstromstärke  von  70  MA. 
betrug  hiebei  abgeleitete  Stromstärke  in  2  Versuchen  li,  resp.  09  MA.  (nach 
Strom  Wendung  nur  07,  resp.  O'ö  MA.);  im  monopolaren  Bade  dagegen,  bei  einer 
Gesamtstärke  von  35  MA.,  Ableitung  von  2*8  MA.  Übrigens  konnte  Stein  auch  im 
dipolaren  (faradischen  oder  galvanischen)  Bade  durch  Einschaltung  eines  empfind- 
lichen stromprüfenden  Telephons  an  Stelle  des  Galvanometers  zwischen  den  beiden 
Ableitungsnadeln  das  Vorhandensein  meßbarer  Stromzweige  selbst  bei  schwächerem 
Gesamtstrom  direkt  nachweisen,  indem  ein  Ticken  oder  —  bei  faradischen  Wechsel- 
strömen —  ein  hörbares  Schwirren  im  Telephon  dadurch  hervorgebracht  wurde. 
Auf  meine  Veranlassung  hat  sodann  Rosenbaum  eine  Reihe  von  Versuchen 
über  die  Stromverteilung  im  elektrischen  Bade  zur  Aufhellung  der  hier  noch 
bestehenden  Widersprüche  (Eulenburg,  Trautwein,  Stein)  angestellt.  Er  prüfte 
zuerst  eine  bestimmte  Wassermenge  (190  /)  hinsichtlich  ihrer  Temperatur  und  ihres 
Leitungswiderstandes,  darauf  wurde  durch  Einschaltung  eines  menschlichen  Körpers 
von  bekanntem  Querschnitt  der  Gesamtquerschnitt  der  Leitung  um  den  des  Körpers 
vermehrt,  endlich  durch  Ablassen  des  Wassers  bis  zum  ersten  Niveau  der  ur- 
sprüngliche Querschnitt  hergestellt  und  nun  der  Widerstand  in  dieser  Leitung 
gemessen,  wozu  eine  Telephonmeßbrücke  benutzt  wurde.  Hiebei  ergab  sich  das 
interessante  Resultat,  daß  nach  dem  Eintauchen  des  Körpers  der  Widerstand  sich 
verkleinerte,  während  der  Querschnitt  unverändert  war;  der  parallel  mit  dem 
flüssigen  Leiter  geschaltete  feste  Leiter  (Körper)  bietet  demnach  eine 
geringere  Summe  von  Widerständen  als  die  durch  ihn  verdrängte 
Wassersäule.  Es  wurde  ferner  der  Leitungswiderstand  des  Wassers  bei  ver- 
schiedenen Temperaturen  gemessen,  der  natürlich  mit  abnehmender  Temperatur  stieg 
Im  ganzen  gelangte  Rosenbaum  zu  folgenden,  praktisch  wertvollen  Ergebnissen: 
L  Der  Körper  wird,  ob  monopolar,  ob  dipolar  geschaltet,  nach  physikalischen 
Gesetzen  von  einer  bestimmten  Stromintensität  durchflössen,  die  aus  seinem  Quer- 
schnitt und  seinem  Widerstand  und  denselben  Faktoren  des  nebenliegenden  flüssigen 
Leiters  resultiert.  2.  Da  es  nicht  anzunehmen  ist,  daß  die  Körper  sich  im  Bade 
wesentlich  verschieden  hinsichtlich  ihres  Leitungswiderstandes  ceteris  paribus  ver- 
halten, so  läßt  sich  für  alle  Körper  ein  ziemlich  gleiches  Gesetz  bezüglich  ihrer 
Durchströmung  aufstellen.  3.  Der  Leitungswiderstand  des  Wassers  sinkt  mit  zu- 
nehmender, steigt  mit  sinkender  Temperatur;  selbst  bei  geringer  Beimischung  von 
Salzen  wird  der  Leitungswiderstand  abnorm  herabgesetzt,  und  es  ist  daher  unzweck- 
mäßig, Salzflüssigkeiten  zum  Bade  zu  verwenden,  auch  beim  monopolaren  Bade 
sicher  überflüssig.  4.  Da  der  Leitungswiderstand  direkt  proportional  der  Länge,  um- 
gekehrt proportional  dem  Querschnitt  ist,  ergibt  sich,  daß  man  die  Länge  der 
Wanne  ziemlich  adäquat  der  Körperlänge  wählen  muß  und  nicht  breiter  als  zum 
bequemen  Liegen  notwendig  ist.  So  wird  der  Widerstand  der  umgebenden  Wasser- 
säule ein  möglichst  großer  im  Verhältnis  zu  dem  des  Körpers  sein  und  von  den  an- 
gewandten Stromstärken  möglichst  viel  für  den  Körper  sich  erübrigen.  5.  Der  Körper  ist 
parallel  geschaltet  und  befindet  sich  nicht  in  der  Nebenschließung;  monopolare  oder 
dipolare  Schaltung  ist  gleichgültig,  es  kommt  auf  das  Verhältnis  der  Länge  des 
Körpers  zur  Wasserlänge  an.  Würde  man  den  Badenden  in  die  Mitte  der  Wanne 
packen  lassen,  so  würde  damit  natürlich  ein  möglichst  ungünstiges  Verhalten  ge- 
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schaffen  sein;  analog  ist  der  Versuch  mit  unseren  Händen,  in  der  Mitte  der  Bade- 
flüssigkeit oder  in  der  Nähe  der  Pole  gehalten. 

Wenn  sonach  auch  nicht  bestritten  werden  kann,  daß  beim  dipolaren  Bade 
unter  geeigneten  Umständen  jedenfalls  genügende  Strommengen  durch  den  Körper 
hindurch  gehen,  so  bleibt  doch  immer  der  Übelstand,  daß  die  den  Körper  durch- 
setzende absolute  Strommenge  sich  im  dipolaren  Bade  einer  direkten  Messung 
entzieht.  Um  dieselbe  wenigstens  annähernd  zu  beurteilen,  hat  Stein  vorgeschlagen, 
die  Galvanometerausschläge  vor  und  nach  dem  Eintauchen  des  Körpers  abzulesen; 
das  Plus  des  Ausschlages  nach  der  Körpereinschaltung  ergibt  die  Gesamtstärke  des 
im  Körper  selbst  circulierenden  Stromes. 

Ein  anderer,  dem  dipolaren  Bade  gemachter  Vorwurf,  die  Möglichkeit  einer  bedeu- 
tenden Abschwächung  des  Stromes  durch  Gegenströme,  infolge  der  Entwicklung 
beträchtlicher  Polarisationserscheinungen,  erwies  sich  nach  Steins  Messungen  als 
unbegründet;  die  letzteren  ergaben  im  dipolaren  Bade  eine  Polarisationsstärke  von 
nur  0-1— 0*2  MA.  Auch  scheint  es  durch  Zerteilung  der  einzelnen  Batteriepole  in 
mehrfache,  großplattige  Elektroden  und  durch  eine  geeignete  Anordnung  derselben, 
nötigenfalls  durch  die  von  Stein  vorgeschlagene  quere  Durchströmung  des 
Körpers  im  Wasser  (vgl.  u.)  in  der  Tat  bis  zu  einem  gewissen  Grade  erreichbar, 
den  Körper  des  Badenden  überall  in  annähernd  gleicher  Dichte  vom  Strome  durch- 
fließen zu  lassen.  —  Die  Einwendungen  gegen  das  dipolare  Bad  dürfen  hienach 
wohl  als  zur  Hauptsache  erledigt  gelten.  Immerhin  bleibt  jedoch  diese  Badeform 
die  technisch  schwierigere,  die  einen  größeren,  komplizierteren  Apparat  und  im 
Einzelfalle  genauere  Überwachung  erfordert.  Da  die  physiologischen  Wirkungen 
monopolarer  und  dipolarer  Bäder  sich  in  mancher  Beziehung  nicht  vollständig 
decken,  so  sind  auch  für  den  therapeutischen  Gebrauch  dieser  verschiedenen  Bade- 
formen zum  Teil  besondere  Indikationsstellungen  wohl  zu  erwarten. 


Physiologische  Wirkungen  hydroelektrischer  Bäder.  Von  mir  wurde 
die  Wirkung  monopolarer  (faradischer  und  galvanischer)  Bäder  durch  Menschen- 
und  Tierversuche  genauer  geprüft,  während  Lehr  vorzugsweise  die  Wirkung  dipolarer 
Bäder  auf  Sensibilität,  Motilität,  Puls,  Respiration,  Temperatur,  Stoffwechsel  zum 
Gegenstand  seiner  Untersuchungen  machte.  Auf  diesem  Felde  treffen  wir  freilich 
noch  manche  unausgefüllte  Lücken.  Als  am  meisten  feststehend  können  folgende 
Tatsachen  angesehen  werden: 

1.  Die  motorische  Erregbarkeit  (durch  Prüfung  der  Zuckungsminima  beider 
Stromarten  gemessen)  wird  im  faradischen,  monopolaren  und  dipolaren  Bade  anfangs 
erhöht,  u.  zw.  nicht  bloß  scheinbar  (durch  Abnahme  des  Leitungswiderstandes);  bei 
längerer  Dauer  und  beträchtlicher  Intensität  des  Bades  jedoch  sekundär  erheblich 
vermindert.  Noch  stärker  ausgesprochen  ist  letztere  Wirkung  beim  galvanischen  (mono- 
polaren und  dipolaren)  Bade.  Diese  sehr  regelmäßige  sekundäre  Abnahme  der 
motorischen  Erregbarkeit  im  galvanischen  Bade  konnte  nicht  allein  auf  das  oben- 
erwähnte Anwachsen  des  Widerstandes  durch  Polarisation  bezogen  werden.  Sie 
wurde  übrigens  von  mir  auch  bei  Fröschen  im  dipolaren  faradischen  und  galvani- 
schen Bade,  sowie  an  strychnisierten  Fröschen  in  gleicher  Weise  beobachtet. 

2.  Die  Hautsensibilität  (gemessen  besonders  durch  Prüfung  der  farado- 
cutanen  Sensibilität)  wird  im  faradischen  monopolaren  Bade  beträchtlich  herabgesetzt. 
Diese  Wirkung  ist  um  so  frappierender,  als  sie  mit  der  gleichzeitigen  Verminderung 
des  Leitungswiderstandes  der  Haut  einhergeht.    Auch  zeigt  der  Raumsinn  (Ortsinn) 
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der  Haut  nicht  dasselbe  Verhalten,  sondern  wird  meinen  Untersuchungen  zufolge 
an  den  im  Bade  befindlichen  Körperteilen  sogar  merklich  gesteigert,  im  galvanischen 
monopolaren  Bade  (besonders  im  Kathodenbade)  wird  ebenfalls  deutliche  Herab- 
setzung der  faradocutanen  Sensibilität  beobachtet;  dagegen  Erhöhung  des  Raumsinns 
an  den  im  Bade  befindlichen  Teilen.  Dieses  abweichende  Verhalten  des  Raumsinns 
von  der  faradocutanen  Sensibilität  ist  wohl  dahin  zu  erklären,  daß  schon  im  indifferent 
warmen  Bade  allein  der  Raumsinn  bis  zu  einem  gewissen  Grade  erhöht  wird,  während 
dagegen  die  faradocutane  Sensibilität  keine  Veränderung  erleidet.  Bei  dipolaren 
galvanischen  Bädern  (Lehr)  wird  der  Raumsinn  im  Gebiete  der  Anode  herabgesetzt, 
dagegen  an  der  Kathode  gesteigert;  bei  sehr  prolongiertem  Bade  und  stärkstem 
Strome  kann  überhaupt  Herabsetzung  eintreten. 

3.  Die  Pulsfrequenz  wird  im  monopolaren  wie  im  dipolaren  Bade  konstant 
mehr  oder  weniger  erheblich  herabgesetzt,  im  galvanischen  Bade  mehr  als  im  faradi- 
schen (in  jenem  10  —  20,  in  diesem  8  —  12  und  mehr  in  der  Minute).  Die  Abnahme 
der  Pulsfrequenz  kann  das  Bad  selbst  ziemlich  lange  überdauern,  die  Frequenz 
steigt  allmählich  wieder  an  und  kehrt  dann  zur  Norm  zurück.  Bei  sehr  starkem 
und  prolongiertem  Bade  kann  jedoch  sekundär  schon  während  des  Bades  und 
nachher  Frequenzsteigerung  eintreten.  Der  Puls  wird  mit  abnehmender  Frequenz 
zugleich  kleiner,  die  Arterie  meist  gespannter  und  härter,  wie  dies  auch  aus  sphygmo- 
graphischen  Kurvenbildern  der  Radialis  (Lehr)  hervorgeht. 

4.  Die  Respirationsfrequenz  wird  im  mäßig  starken  monopolaren  (fara- 
dischen und  galvanischen)  Bade  gar  nicht  oder  höchstens  um  1—2  herabgesetzt. 
Im  dipolaren  Bade  soll  dagegen  stärkere  Frequenzabnahme  um  3  —  6  in  der  Minute 
(Lehr)  eintreten,  während  die  einzelnen  Respirationen  an  Tiefe  und  Ausgiebigkeit 
gewinnen. 

5.  Die  Körpertemperatur  wird  nach  meinen  Untersuchungen  im  monopolaren 
faradischen  Bade  fast  gar  nicht  oder  höchstens  um  OT— 0-20C,  im  monopolaren 
galvanischen  Bade  etwas  stärker,  bis  zu  0-6°  C  herabgesetzt  (Messungen  in  Axilla 
und  Mundhöhle).  Im  dipolaren  Bade  von  mäßiger  Stärke  wird  die  Temperatur  nach 
Lehr  kaum  anders  verändert  als  im  gleich  temperierten  einfachen  Wasserbade. 

6.  Bezüglich  der  Einwirkung  auf  den  Gesamtstoffwechsel  hat  Lehr  an  sich 
selbst  Versuche  angestellt,  in  welchen  der  Eiweißumsatz  nach  Maßgabe  des  aus- 
geschiedenen Harnstoffes  bestimmt  wurde.  Hienach  übertreffen  die  dipolaren  Bade- 
formen bei  weitem  die  monopolaren,  was  die  Beeinflussung  des  Stickstoffumsatzes 
im  Körper  betrifft;  die  Harnstoff ausscheidung  wird  gesteigert,  der  Gesamtstoffwechsel 
daher  beschleunigt.  Das  monopolare  Kathodenbad  wirkt  ebenso  wie  dipolare  Bäder, 
nur  schwächer,  während  dagegen  das  Anodenbad  eine  Abnahme  der  Harnstoffaus- 
scheidung hervorruft.  In  letzterem  Sinne  wirken  auch  dipolare  Bäder  mit  Strom- 
wendungen bei  längerem  Gebrauche  (nach  anfänglicher  Steigerung).  Die  allgemeine 
Faradisation  außerhalb  des  Bades  bewirkt  ebenfalls  eine  Vermehrung  des  Harnstoffes, 
die  jedoch  weit  hinter  der  durch  das  Bad  gesetzten  zurückbleibt. 

Die  übrigen  festen  Bestandteile  des  Harns  wurden  durch  beide  Badeformen 
vermehrt  ausgeschieden,  ohne  daß  sich  dabei  eine  merkliche  Differenz  geltend  machte. 
Diuretisch  am  hervorragendsten  wirkte  ebenfalls  das  dipolare  Bad,  indem  die  täglichen 
Harnmengen  die  Ausscheidungen  während  der  monopolaren  Badezeit  um  100  cni^ 
übertrafen.  Das  Körpergewicht  ging  der  täglichen  Harnausscheidung  genau  parallel. 
Das  dipolare  Bad  übt  demnach  einen  größeren  Einfluß  auf  den  Gesamtstoffwechsel 
aus  als  das  monopolare  (faradische).  Da  nun  anderseits  der  Körper  im  monopolaren 
Bade  von  einer  relativ  größeren  Strommenge  durchflössen  wird,  so  ist  als  die  haupt- 
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sächlichste  Wirkung  der  faradischen  Bäder  eine  Reflexwirkung  anzunehmen,  was 
mit  der  von  mir  ausgesprochenen  Ansicht,  daß  die  faradischen  Bäder  ihrer  Haupt- 
wirkung nach  zu  den  »hautreizenden"  zu  zählen  sind,  übereinstimmt. 

7.  Das  Allgemeinbefinden  wird  durch  elektrische  (faradische  und  galvanische) 
Bäder  in  mehrfacher  Richtung  merklich  beeinflußt.  So  wird,  auch  bei  Gesunden, 
Appetit  und  Verdauungstätigkeit  angeregt,  die  Darmperistaltik  vermehrt.  Erhöhung 
der  körperlichen  und  geistigen  Spannkraft,  daneben  aber  gesteigertes  Schlafbedürfnis, 
werden  ebenfalls,  letzteres  besonders  nach  galvanischen  Bädern,  sehr  häufig  beobachtet; 
die  letzteren  haben  oft  Ermüdung  und  Schlaf  zur  fast  unmittelbaren  Folge,  während 
den  faradischen  Bädern  im  ganzen  eine  mehr  erfrischende  und  belebende  Primär- 
wirkung zukommt. 

Therapeutische  Wirkung  und  Indikationen.  Teils  aus  dem,  was  wir  über  das 
physiologische  Verhalten  wissen,  teils  aus  den  bisher  vorliegenden  empirischen  Be- 
obachtungen der  Kranken  ergeben  sich  die  (vielfach  noch  schwankenden)  Indikationen 
für  die  Anwendung  hydroelektrischer  Bäder  im  allgemeinen,  sowie  der  einzelnen  Bade- 
formen. Im  ganzen  kann  man  sagen,  daß  die  Empirie  —  von  vereinzelten  Über- 
treibungen und  Ausschreitungen  abgesehen  —  gleich  von  Anfang  an  auf  den  richtigen 
Weg  eingelenkt  hat.  So  wurden  cerebrale  Erschöpfungszustände  (Schweig,  alko- 
holisches und  mercurielles  Zittern  (Chapot-Duvert),  veraltete  Neuralgien,  besonders 
Ischias  (Barth),  Chorea,  Paralysis  agitans,  Tremor  bei  Spinalirritation  und  disseminierter 
Sklerose  (Paul),  sowie  auch  andere  Tremorformen  und  funktionelle  Neurosen  (Dros- 
dow-Ischwsky)  erfolgreich  behandelt.  Nebenher  gingen  Anwendungen  bei  ver- 
alteten chronischen  Gelenkrheumatismen  (Bouillon-Lagrange)  und  bei  Phthisikern 
(Weisflog).  Ganz  besonders  aber  wiesen  Stein  und  Holst  auf  die  günstigen  Wir- 
kungen der  Hydroelektrotherapie  bei  allgemeinen  Neurosen,  der  Neurasthenie  und 
Hysterie  hin;  Erfolge,  die  um  so  bemerkenswerter  sind,  als  von  den  beiden  ge- 
nannten Autoren  der  erstere  sich  der  dipolaren,  der  andere  der  monopolaren  Bade- 
form fast  ausschließlich  bediente. 

Meinem  früher  ausgesprochenen  prinzipiellen  Standpunkte  zufolge,  wonach 
das  hydroelektrische  Bad  wesentlich  als  eine  durch  Rationalität  hervorragende  Form 
allgemeiner  Elektrisation  aufzufassen  ist,  betrachte  ich  gewisse  Formen  diffuser 
funktioneller  Neurosen,  namentlich  Neurasthenie,  als  für  diese  Behandlung 
besonders  geeignet.  Auf  diesem  Gebiete  habe  ich  auch  seit  vielen  Jahren  die  gün- 
stigsten Erfolge  zu  verzeichnen  gehabt,  wobei  in  der  Regel  das  monopolare  faradische 
Bad,  seltener  auch  das  monopolare  galvanische  Bad  (Kathodenbad)  zur  Anwendung 
kam.  Insbesondere  werden  die  neurasthenischen  (sog.  nervösen)  Dyspepsien, 
sowie  auch  leichtere  Formen  sexualer  Neurasthenie,  und  nervöser  Insomnie 
durch  diese  Methode  oft  recht  rapid  und  nachhaltig  beeinflußt.  Auch  bei  neur- 
asthenischen Hypochondern  zeigen  sich,  selbst  in  schwereren  Fällen,  öfters  gute, 
wenn  schon  hier  meist  vorübergehende  Resultate.  Ebenso  bei  beginnender  Melan- 
cholie nach  Anämie  und  Erschöpfungszuständen:  überhaupt  auf  dem  ganzen  Gebiete 
der  nervösen  Erschöpfungszustände.  Weniger  günstig  erweisen  sich  im  allgemeinen 
die  ausgesprochenen  Formen  der  Hysterie,  in  einzelnen  schweren  Fällen  wurden 
monopolare  Bäder  selbst  in  abgeschwächtester  Form  nicht  gut  vertragen,  während 
recht  schwache  und  kurze  dipolare  (faradische  oder  galvanische)  Bäder  beruhigend 
wirkten.  —  Ein  breites  und  offenbar  relativ  dankbares  Behandlungsobjekt  bilden  ver- 
schiedene Formen  diffuser  konvulsivischerNeurosen,  namentlichidiopathischer 
(essentieller)  und  toxischer  Tremor,  Paralysis  agitans,  Chorea  minor  und 
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major  (auch  hysterischer  Tremor  und  Hystero-Chorea).  Der  Erfolg  war  hier  öfters 
ganz  überraschend;  so  sah  ich  einen  schweren,  durch  professionelle  Hydrargyrose 
bedingten  veralteten  Tremor  schon  nach  wenigen  Bädern  fast  vollständig  ver- 
schwinden. Bei  Paralysis  agitans  sind  die  Erfolge  sehr  ungleich,  öfters  jedoch  gerade- 
zu frappierend,  und  —  angesichts  der  Unzulänglichkeit  aller  sonstigen  therapeutischen 
Maßnahmen  bei  dieser  traurigen  Krankheit  —  stehe  ich  nicht  an,  elektrische  Bäder 
in  Verbindung  mit  Hyoscininjektionen  oder  mit  Atropin-Ergotin  innerlich  für  die 
zweckmäßigste  und  relativ  wirksamste  Behandlungsweise  der  Paralysis  agitans  zu 
erklären.  Auch  hier  verdienen  faradische  oder  eventuell  galvanische  monopolare 
Bäder  (Kathodenbäder)  den  Vorzug. 

Recht  günstigen  Erfolg  in  betreff  der  Herztätigkeit,  des  Allgemeinbefindens 
U.S.W,  beobachtete  ich  in  Fällen  von  Morbus  Basedowii.  Endlich  wurden  auch 
schwere  Fälle  veralteteter  Neuralgien,  besonders  Ischias,  und  im  Rückgange 
begriffene  multipler  Neuritis,  sowie  einzelne  Fälle  von  veralteten  chronischen 
Gelenk-  und  Muskelrheumatismen  unter  meinen  Augen  mit  den  (monopolaren) 
hydroelektrischen  Bädern  recht  erfolgreich  behandelt.  Wenig  Nutzen  habe  ich 
dagegen  im  ganzen  bei  chronischen  Erkrankungen  und  Nervencentren,  wie  bei 
disseminierter  Sklerose,  Tabes  u.  s.  w.  gesehen  und  glaube  hier  einer  einsichtig 
geleiteten  elektrischen  Lokalbehandlung  (wie  überhaupt  allenthalben,  wo  letztere 
ausführbar  und  indiziert  ist)  bei  weitem  den  Vorzug  zusprechen  zu  müssen. 

Zu  ganz  ähnlichen  Resultaten  kommt  im  allgemeinen  auch  Lehr,  der  übrigens 
für  die  meisten  Fälle  dipolare  Bäder  empfiehlt  und  nur  zu  gunsten  des  monopolaren 
galvanischen  Bades  bei  Basedowscher  Krankheit,  Chorea,  Tremor  u.  s.  w.  Ausnahmen 
statuiert.  Unter  den  von  ihm  geheilten  oder  w'esentlich  gebesserten  Fällen  befinden  sich 
namentlich  solche  von  Neurasthenie  und  den  übrigen  obenerwähnten  Neurosen; 
außerdem  auch  Muskelrheumatismus,  Gicht  und  selbst  Arthritis  deformans.  — 
Stein  sah  günstige  Erfolge  besonders  bei  Neurasthenie,  Ischias,  chronischem  Muskel- 
rheumatismus, sowie  in  einem  Falle  von  Spinalhemiplegie;  bei  Hysterie  Nachlaß 
der  Erscheinungen;  ein  Fall  von  chronischer  Urticaria  blieb  unbeeinflußt.  Rosen- 
baum erhielt  die  besten  Resultate  bei  allgemeinen  funktionellen  Neurosen,  wie 
Neurasthenie,  Hypochondrie,  Hysterie;  weniger  günstige  bei  lokalen  Neuralgien, 
Ischias,  Cervicobrachialneuralgie  und  bei  organischen  Erkrankungen  des  Rücken- 
marks. Das  faradische  Bad  kam  meist  dipolar  zur  Verwendung.  Das  galvanische 
Bad  (als  monopolares  Kathodenbad)  wirkte  gut  bei  Athetose,  Hemiparalysis  agitans, 
Hysterie  mit  multipler  Neuralgie  und  Schlaflosigkeit;  weniger  bei  Tabes  dorsalis 
und  Ischias.  Neuere  therapeutische  Mitteilungen  beziehen  sich  meist  auf  das  Schnee- 
sche  Vierzellenbad  (vgl.  u.)  und  dessen,  von  der  eigentlichen  Vollbadform  mehr  und 
mehr  abweichende  Modifikationen. 

Bemerkenswert  sind  überdies  die  Erfolge  elektrischer  (faradischer)  Lokal- 
bäder und  Duschen.  Erstere  habe  ich,  ebenso  wie  schon  früher  Weisflog  und 
Domansky,  besonders  bei  schmerzhaften  Gelenkaffektionen  und  Neuralgien  in  der 
Form  prolongierter  Hand-,  Arm-  und  Fußbäder  zur  Anwendung  gebracht;  auch 
bei  schweren  atrophischen  Paralysen  der  Gliedmaßen  habe  ich  sie  behufs  häuslicher 
Ergänzung  der  anderweitig  vorgenommenen  elektrischen  Lokalbehandlung  öfters 
nützlich  gefunden.  Die  faradische  Dusche  ist  bei  richtigem  Gebrauche  ein  sehr 
schätzbares  Palliativmittel  bei  schmerzhaften,  rheumatischen,  neuritischen  und  neur- 
algischen Affektionen,  so  namentlich  bei  Intercostalneuralgien  und  Ischias;  sie  kann 
(besonders  in  Form  der  Strahldusche)  eine  beliebig  abstufbare,  bis  zu  großer  Intensität 
fortschreitende  örtliche  Hautreizung  hervorrufen,  die  sich  durch  Prickeln,  Stechen, 
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bei  der  galvanischen  Kathodendusche,  auch  durch  heftiges  Brennen  an  der  Ap- 
plil<ationsstelle  äußert.  Die  Wirkung  kann  unter  Umständen  schon  aus  recht 
bedeutender  (1  —  2  Fuß)  Entfernung  auftreten.  Wenn  Lehr  dies  bezweifelt  und  von 
einer  Wirkung  der  Dusche  auf  äußerst  kurze  Entfernung  spricht,  so  dürfte  er  wohl 
kaum  mit  geeigneten  Duschevorrichtungen,  namentlich  nicht  (wie  allerdings  erfor- 
derlich) mit  Salzwasserdusche  operiert  haben. 

Zu  erwähnen  sind  schließlich  die  Versuche,  welche  man  mit  hydroelektrischen 
galvanischen  Bädern  schon  sehr  früh  (Vergnes  und  Poey  1855;  Caplin,  Meding 
1856)  zu  dem  speziellen  Zwecke  gemacht  hat,  die  Ausscheidung  von  giftigen 
Metallen,  besonders  von  Quecksilber,  aus  dem  Organismus  zu  fördern. 
Ich  habe  diese  Versuche  bei  einem  an  Mercurialismus  leidenden  Kranken  wieder- 
holt, jedoch  gänzlich  ohne  Resultat.  Ein  anderes  Bestreben  ging  dahin,  in  der 
Badeflüssigkeit  gelöste  Substanzen  (Eisen-  oder  Quecksilberpräparate) 
auf  kataphorischem  Wege  mit  Hilfe  des  Bades  in  den  Körper  überzu- 
führen. Dieses  der  älteren  Badetechnik  unzugängliche  Problem  scheint  durch  die 
Einrichtungen  des  Gärtnerschen  Zweizellenbades  sowie  des  Schneeschen  Vier- 
zellenbades (vgl.  u.)  innerhalb  gewisser  Grenzen  wenigstens  verwirklicht  zu  sein; 
ob  freilich  in  therapeutischer  Hinsicht  irgend  ein  nennenswerter  Vorteil  davon  zu 
erwarten  steht,  muß  einstweilen  dahingestellt  bleiben. 

Das  Hauptkontingent  der  mit  hydroelektrischen  Bädern  behandelten  Fälle  und 
die  Hauptindikation  dieser  Behandlungsmethode  bilden  sonach  die  zur  allgemeinen 
Elektrisation,  besonders  zur  sog.  centralen  Galvanisation  nach  Beard  und  zur  all- 
gemeinen Faradisation  geeigneten  Krankheitszustände.  Vor  diesem  Verfahren,  nament- 
lich vor  der  allgemeinen  Faradisation,  hat  die  Hydroelektrotherapie  wesentliche 
subjektive  und  objektive  Vorzüge  voraus;  sie  erspart  dem  Arzt  Zeit  und  Mühe,  ist 
für  den  Kranken  selbst  bequemer  und  angenehmer;  sie  ist  viel  wirksamer,  übertrifft 
namentlich  bezüglich  der  obenerwähnten  Allgemein-  und  Stoffwechselwirkungen 
die  anderen  Verfahren  weitaus  an  Energie  und  Nachdauer  der  Wirkung;  sie  ist  zahl- 
reicher Modifikationen  und  unendlich  feiner  quantitativer  Abstufung  fähig;  sie  ent- 
spricht endlich  vor  allem  fast  ausschließlich  dem  idealen  Postulat  einer  allgemeinen 
Elektrisation  oder  kommt  demselben  wenigstens  doch  bedeutend  näher,  da  es  sich 
bei  ihr  um  ein  gleichzeitige^s  räumliches  Nebeneinander,  ihn  annähernd  gleich- 
mäßiger Verteilung  auf  fast  die  gesamte  Körperoberfläche,  nicht  bloß  um  ein  zeit- 
liches Nacheinander,  wie  bei  der  allgemeinen  Faradisation  und  centralen  Galvani- 
sation handelt. 

Technik  und  spezielle  Gebrauchsweise  hydroelektrischer  Bäder.  Die 
galvanotechnischen  Anforderungen  sind  sehr  verschieden  zu  stellen,  je  nachdem  man 
nur  die  einfacheren  (monopolaren)  Badeformen  zu  einem  bestimmten  Zwecke,  in 
einem  gegebenen  Einzelfalle,  zur  Anwendung  bringen,  oder  eine  komplizierte,  den  ver- 
schiedenen Desideraten  in  vollkommener  Weise  entsprechende  Einrichtung  schaffen 
will.  Für  mono  polare  Bäder  reicht  zur  Not  jede  beliebige  Badewanne  und  jeder 
beliebige  Induktionsapparat,  resp.  konstante  Apparat  aus.  Doch  ist  eine  nicht- 
metallische Wanne,  am  besten  Holzwanne  (Cementwannen  haben  sich  nicht 
bewährt)  vorzuziehen.  Muß  eine  Metallwanne  benutzt  werden,  so  ist  unmittelbare 
Berührung  des  Körpers  mit  dem  Metall  zu  vermeiden,  was  durch  Lagerung  des 
Kranken  auf  einer  Hängematte,  einem  im  Bade  suspendierten  Gurtenbett  u.  s.  w.  ge- 
schehen kann.  Übrigens  läßt  sich  jede  Metallwanne  durch  Überfirnissen  oder  durch 
eine  von  den  Instrumentenmachern  gelieferte  Holzeinlage  leicht  in  eine  nichtleitende 
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Fig.  224. 


umwandeln,  und  man  entgeht  so  den  mit  dem  Gebrauche  der  Metallwanne  ver- 
bundenen Übelständen  (Entstehung  galvanischer  Nebenströme  und  Polarisation). 
Die  Badeflüssigkeit  ist  einfaches  oder  salzhaltiges  Wasser  von  meist  indifferent 
warmer  Temperatur  (35  — 37°C). 

Als  Neb  enteile  für  das  monopolare  Bad  dienen  gewöhnlich  zur  Stromzuleitung 
große,  mit  Klemmen  behufs  Aufnahme  des  Leitungsdrahtes  versehene  Platten- 
elektroden, die  an  beliebigerstelle  (in  der  Regel  am  Fußende)  in  die  Wanne  ein- 
gehängt werden;  zum  Strom- 
schluß diente  ursprünglich  eine 
metallische,  gut  mit  feuchtem 
Leiter  umwickelte  Röhrenelek- 
trode, die  mittels  hölzerner  An- 
sätze quer  über  der  Wanne  fixiert 
und  mit  den  Händen  des  Baden- 
den erfaßt  wird.  Statt  dieser 
Röhren-  oder  stabförmigen  Hand- 
elektrode ist,  wenigstens  für  die 
große  Mehrzahl  der  Fälle,  die 
zuerst  von  Trautwein  empfoh- 
lene, von  Franz  verstellbar  ein- 
gerichtete sog.  Rückenkissen- 
elektrode vorzuziehen,  deren 
ich  mich  seit  über  20  Jahren  fast 
ausschließlich  bediene.  Diese  be- 
steht aus  einer  großen,  rundlichen 
oder  achteckigen  Metallplatte,  die 
den  unter  einer  Gummiplatte 
isoliert  verlaufenden  Zuleitungs- 
draht  aufnimmt,  und   die  selbst  J 

von  einem  entsprechend  geform-         ^ — ^ ' 

ten  Gummiluftkissen  umfaßt  wird, 

das  ein  bequemes  Andrücken  gegen  den  Körper  des  Badenden  gestattet  (vgl.  Fig.  224). 
Diese  Elektrode  wird  mit  Wasser  gefüllt,  am  Kopfende  der  Wanne  angebracht  und 
dem  Nacken  oder  der  Rückenfläche  des  Körpers  genau  angelagert.  Sie  belästigt  viel 
weniger  als  die  Handelektrode,  und  von  einer  allzu  großen  Stromdichte  oder  er- 
heblicher Polarisation  ist  bei  dem  bedeutenden  Querschnitt  der  Metallplatte  (ca. 
400r/;z2)  nicht  die  Rede.  Weitere  Nebenapparate  sind  in  der  Regel  unnötig.  ■■ 

Als  Stromquelle  dient  die  sekundäre  Spirale  irgend  eines  beliebigen  Induktions- 
apparates, resp.  eine  beliebige  konstante  Batterie.  Ich  empfehle,  beim  monopolaren 
faradischen  Bade  den  Rollenabstand  für  den  Anfang  so  zu  wählen,  daß  außerhalb 
des  Bades  bei  der  Berührung  an  empfindlichen  Hautstellen  (Gesicht,  Zunge),  der 
Schwellenwert  der  Empfindung,  an  minder  empfindlichen  Stellen  das  sog.  Schmerz- 
minimum ausgelöst  wird.  Für  das  galvanische  Bad  ist  natürlich  die  Anwendung  eines 
guten,  nach  absolutem  Maße  geeichten  Galvanometers  unerläßlich.  Es  ist 
ratsam,  mit  Stromstärken  von  4  —  5  MA.  zu  beginnen;  in  geeigneten  Fällen  kann 
man  bis   7,  8,  selbst  10  MA.  vorsichtig  hinaufgehen.     Es  gibt  aber  auch  Fälle,  in 

1  Weinberg  will  den  einen  Pol  in  jener  aus  nichtleitendem  Material  angefertigten  Armwanne, 
den  andern,  gewöhnlich  den  negativen,  in  das  Badewasser  der  großen  Wanne  einleiten  („Dreizellen- 
bad";  von  Reiniger,  Gebbert  &  Schall  hergestellt). 
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welchen  schon  die  angegebenen  Minima  nicht  vertragen  werden  und  man  noch 
unter  dieselben  herabgehen  muß.  Hysterische  ertragen  zuweilen  nur  die  schwächsten 
dipolaren  Bäder;  auch  bei  Neurasthenischen  sah  ich,  zumal  während  der  ersten 
(faradischen)  Bäder,  mitunter  ein  vorübergehendes  Klein-  und  Weichwerden  des 
Pulses  und  selbst  ausgesprochene  Ohnmachtsanfälle  eintreten.  Natürlich  handelt  es 
sich  dabei  wesentlich  um  autosuggestive  Erscheinungen.  Die  Badedauer  sei  im  all- 
gemeinen anfangs  nur  kurz  (5  — 10  Minuten),  allmählich  in  vorsichtiger  Weise  gesteigert; 
die  Temperatur  in  der  Regel  die  des  indifferent  warmen  Bades  (37  — 35°C).  Nach 
dem  Bade  ist  Ruhe  und  nötigenfalls  ein  leichtes  Analepticum  zu  empfehlen. 

Für  das  di polare  Bad  sind  zum  Teil  andere  und  in  mancher  Beziehung  kom- 
pliziertere Vorrichtungen  geboten.  Die  Wanne  muß  aus  nichtleitendem  Material  be- 
stehen oder  in  der  oben  angegebenen  Weise  nichtleitend  gemacht  werden.  Beide 
Pole  endigen  in  großen  Metallplatten  (Zink-,  Kupfer-,  Messing-  oder  vernickelte 
Kupferplatten);  neuerdings  meist  Aluminium  oder  auch  Kohlenplatten.  Gewöhnlich 
sind  an  den  Wannen  Einrichtungen  getroffen,  um  eine  größere  Anzahl  sym- 
metrisch verteilter  Platten  in  beliebiger  Weise  ein-  und  auszuschalten,  resp. 
jede  Platte  mit  jedem  Zuleitungspol  in  Verbindung  bringen  zu  können.  Man  pflegt 
acht  Platten  zu  verwenden  (Kopfplatte,  je  zwei  Schulter-,  Hüft-  und  Knieplatten 
und  Fußplatten);  oder  auch  wohl,  mit  Weglassung  einzelner  Plattenpaare,  nur 
sechs,  oder  nur  vier.  Man  kann  diese  Platten  in  die  Wandungen  der  Wanne 
selbst  unbeweglich  einlassen,  zu  welchem  Zwecke  die  sie  überziehende  innere  Holz- 
wand der  Wanne  mit  zahlreichen  größeren  Öffnungen  versehen  ist,  durch  welche 
eine  Kommunikation  zwischen  den  Platten  und  der  Badeflüssigkeit  hergestellt 
wird.  Letztere  darf  beim  dipolaren  Bade  natürlich  nur  aus  Wasser,  ohne 
Zusatz  von  Säure  und  Salz,  welche  den  specifischen  Leitungswiderstand  der  Flüssig- 
keit zu  Ungunsten  des  Körpers  herabsetzen  würden,  bestehen.  (Über  die  zu  besonderen 
Zwecken  dienenden  dipolaren  Lohtanninbäder  vgl.  u.)  Zweckmäßig  ist  die  Ein- 
lage eines  Holzgitters  in  die  Wannen,  das  die  Patienten  vor  direkter  Berührung 
mit  den  Metallplatten  schützt  und  das  leicht  herausgenommen  werden  kann;  man 
kann  auch  bei  Verwendung  von  Kohlenelektroden  diese  aus  dem  Holzgitter  selbst 
herausnehmbar  machen,  wie  es  bei  den  von  Reiniger,  Gebbert  &  Schall  gelieferten 
Wannen  der  Fall  ist  (vgl.  Fig.  228). 

Die  Ein-  und  Ausschaltung  der  Elektrodenplatten  geschieht  mittels  geeigneter 
Vorrichtungen  (Stöpsel-  oder  Kurbelapparate).  Diese  ermöglichen  es,  den  Strom 
bei  jeder  beliebigen  Platte  oder  bei  mehreren  derselben  ein-  und  ebenso  austreten 
zu  lassen.  Da  es  nicht  auf  eine  Lokalisation  des  Stromes  im  Bade,  sondern  vielmehr 
auf  Hervorrufung  möglichst  gleichmäßiger  Stromdichte  an  der  gesamten  vom  Bade 
umspülten  Körperoberfläche  abgesehen  ist,  so  erscheint  die  Benutzung  jenes  kom- 
plizierten Plattensystems  im  Grunde  ziemlich  entbehrlich  und  sogar  unpraktisch. 
Zweckmäßig  ist  von  dem  angegebenen  Gesichtspunkte  aus  bei  der  Längsdurch- 
strömung  die  Verwendung  je  einer  möglichst  großen  Rücken-  und  einer  gabelig 
geteilten  Fußplatte;  der  letzteren  kann  man  nach  dem  Vorschlage  von  Stein,  um 
die  Anhäufung  einer  lästigen  Stromdichte  in  dem  verhältnismäßig  kleinen  Körper- 
querschnitt der  Füße  und  Beine  zu  verhindern,  noch  eine  zwischen  den  Beinen 
(Knien)  selbst  befindliche  Plattenelektrode  (Badeschaufel,  vgl.  u.)  hinzufügen  und  den 
Kranken  gleichzeitig  seine  Hände  auf  beide  Oberschenkel  in  der  Nähe  der  Knie 
auflegen  lassen,  wodurch  ein  gleichmäßiges  und  subjektiv  angenehmes  Gefühl  des 
Stromes  (Prickeln),  bei  nicht  zu  hoher  Stromstärke,  im  ganzen  Körper  erzielt  wird.  — 
Eine  noch  gleichmäßigere  Verteilung  der  Stromfäden   im  dipolaren  Bade  läßt  sich 
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bei  der  »queren  Durch  Strömung"  des  Körpers  (Stein)  bewirken,  wobei  der 
Körper,  auf  einem  Gurtengestell  schwebend,  zwischen  zwei  großen  (positiven  und 
negativen)  Metallplatten  im  oberen  und  unteren  Teil  der  Wanne  suspendiert  ist,  von 
denen  die  obere  mit  einem  entsprechend  weiten  Ausschnitt  für  Kopf  und  Hals  ver- 
sehen sein  muß.  Diese  Anordnung  ist  jedoch  zu  künstlich  und  bisher  kaum  im 
Gebrauche.  Ein  noch  komplizierteres  Wannenmodell  lieferte  das  sog.  System  Barda, 
das  an  verschiedenen  Kurorten  Eingang  gefunden  hatte;  hier  war  eine  Anzahl  von 
Plattenpaaren  auf  jeder  Seite  der  Wanne  übereinander  gelagert,  wodurch  es  ermöglicht 
werden  sollte,  den  Strom  in  jeder  beliebigen  (longitudinalen,  queren,  vertikalen  oder 
auch  schrägen)  Richtung  durch  die  Wassermasse,  der  Intention  nach  auch  durch  den 
Körper  hindurchzuschicken:  Verfahren,  die  mit  dem  aufgestellten  Prinzip  einer  all- 
gemeinen, nicht  lokalisierten  Elektrisation  im  Bade  und  einer  Zuführung  des  Stromes 
in  möglichst  gleicher  Dichte  zu  allen  Körperteilen  im  Widerspruch  stehen. 

Eine  modifizierte  Wannenform  für  elektrische  dipolare  Bäder  ist  von  Scheiber  in 
Budapest  beschrieben  worden.  Sie  soll  dazu  dienen,  eine  viel  gleichmäßigere  Verteilung  der  Strom- 
dichte bei  dieser  Badeform  zu  erzielen,  was  Scheiber  als  Methode  der  diagonalen  Durchleitung 
bezeichnet.  In  eine  gewöhnliche  Holzwanne  ist  ein  zweiter  Holzboden  eingepaßt,  auf  dem  der  Kranke 
sitzt  und  der  mit  einer  großen  Anzahl  von  Löchern  von  etwa  2  cm  Durchmesser  versehen  ist.  An  der 
unteren  Fläche  dieses  zweiten  Bodens  ist  eine  große  Metallplatte  (vernickelte  Kupfer-  oder  Zinkplatte) 
befestigt,  die  den  einen  Zuleitungspol  darstellt  („Bodenelektrode"),  während  der  zweite  Pol  durch 
eine  am  Kopfende  der  Wanne  angebrachte  große  Schaufelelektrode  gebildet  wird.  Die  Bodenelektrodc 
ist  mit  kleineren  ('2  c/w),  denen  des  zweiten  Bodens  entsprechenden  Durchlöcherungen  für  den  Abfluß 
des  Wassers  versehen;  die  obere  Bodenfläche  ist  mit  starker  Leinwand  überzogen.  Da  Kopf-  und 
Bodenelektrode  im  großen  und  ganzen  rechtwinkelig,  der  Richtung  der  oberen  und  unteren  Körper- 
hälfte beim  Sitzen  entsprechend,  zueinander  gestellt  sind,  so  empfindet  der  Badende  nirgend  das 
Übergewicht  stärkerer  Reizung  des  Stromes;  auch  werden  dabei  die  kompakten  Gesäßmuskeln,  die 
Beckenorgane,  die  Organe  der  Bauchhöhle  und  der  N.  ischiadicus  besonders  unmittelbar  und  intensiv 
vom  Strome  beeinflußt. 

Die  schon  oben  erwähnte,  von  Stein  auch  zur  örtlichen  Stromapplikation  im  (dipolaren)  Bade 
benutzte  „Schaufelelektrode"  (Fig.224)  besteht  aus  einer  großen,  auf  isolierendem  Griff  angeschraubten 
vernickelten  Kupferplatte  von  l-XOdm^  Fläche,  die  mit  einem  stromzuführenden  Batteriedraht  - 
gewöhnlich  dem  positiven  -  in  Verbindung  gebracht  wird.  Diese  Elektrode  wird  ins  Wasser  getaucht 
und  abwechselnd  der  Körperoberfläche  des  Badenden  genähert  und  wieder  entfernt,  wodurch  eine 
Regulierung  der  Stromdichte  oder  überhaupt  eine  Anschwellung  und  Abschwellung  des  Stromes  im 
Körper  des  Badenden,  resp.  in  einzelnen  Körperregionen  durch  die  nach  Art  eines  Rheostats  wirkende 
interponierte  Wasserschicht  hergestellt  wird. 

Als  Stromquelle  wird  für  das  dipolare  faradische  Bad  besser  die  mit  dickem 
massiven  Eisenkern  versehene  primäre  Rolle  eines  Induktionsapparates  benutzt, 
welche  überdies  aus  besonders  dickem  Drahte  (2  mm)  gearbeitet  wird,  um  den 
inneren  Widerstand  möglichst  zu  verkleinern.  Zu  ihrem  Betriebe  dienen  am  besten 
2  —  4  große  Leclancheelemente.  Ein  solcher  Induktionsapparat  in  Schrankform 
mit  verschließbarem  Deckel  und  Kasten,  4  Leclancheelemente,  wovon  je  2  und 
2  abwechselnd  zu  benutzen,  Ableitungen  für  das  Bad  u.  s.  w.  wird  zur  Aufstellung 
in  dem  Badezimmer  selbst  nach  Hirsch  mann  angefertigt  (vgl.  Fig.  225).  Natürlich 
können  statt  dessen  auch  einfachere,  auf  Brett  montierte  Induktionsapparate,  mit 
Kasten  für  die  Elemente,  dienen,  die  im  Badezimmer  an  die  Wand  gehängt  werden; 
im  Notfalle  selbst  die  gewöhnlichen  Schlittenapparate  und  transportable  Induktions- 
apparate. Für  das  dipolare  galvanische  Bad  müssen  gleichfalls  Elemente  mit 
möglichst  geringem  inneren  Widerstände  bei  genügender  elektromotorischer  Kraft 
in  Anwendung  kommen.  Den  gewöhnlich  für  größere  Stationärbatterien  benutzten 
Siemensschen  Elementen  sind  daher  auch  hier  die  Elemente  von  Leclanche, 
deren  30  —  40  erfordert  werden,  vorzuziehen. 

Bei  größeren  Einrichtungen  empfiehlt  es  sich  natürlich,  sowohl  auf  monopo- 
lare als  auch  auf  dipolare,  faradische,  galvanische,  faradogalvanische,  sowie  sinusoidale 
Wechselstrombäder  Rücksicht  zu  nehmen  und  durch  einen  besonderen  Umschaltungs- 
apparat  (Stromwechsler)  die  Benutzung  des  Bades  in  jeder  beliebigen  Badeform  zu 
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Fig.  225.  ermöglichen.  Am  vorteilhaftesten  ist  natürlich  der  An- 

schluß an  eine  elektrische  Zentrale  (Gleichstrom,  von 
110  Volt),  wobei  man  mit  einfachen  Widerstandschal- 
tungen (Voltregulator  etc.)  auskommt;  nur  für  den 
sinusoidalen  Wechselstrom  ist  dabei  ein  besonderer 
Motortransformer  notwendig.  Umständlicher  sind  die 
Einrichtungen  zum  Anschluß  an  eine  Wechselstrom- 
oder Drehstromzentrale.  —  Bei  Benutzung  von  strom- 
erzeugenden Batterien  können  diese  und  die  dazuge- 
hörigen Nebenapparate  entweder  im  Badezimmer  selbst 
aufgestellt  sein  oder  sich  auch  entfernt  davon  an  be- 
liebiger Stelle  (etwa  im  ärztlichen  Ordinationszimmer) 
befinden,  woselbst  die  Apparate  zugleich  für  Zwecke 
der  gewöhnlichen  lokalen  Elektrisation  angewandt  wer- 
den. In  diesem  Falle  muß  natürlich  eine  gut  isolierte 
Drahtleitung  nach  dem  Badezimmer  gehen,  welche  aus 
mindestens  drei  Drähten  (deren  einer  für  den  inducierten 
und  konstanten  Strom  zugleich  benutzbar)  besteht.  Das 
für  Badezwecke  zusammengestellte  Armamentarium 
wird  am  besten  als  Wandtableau  in  der  Badezelle 
selbst  befestigt  (vgl.  Fig.  226);  es  enthält  ein  Galvanometer  für  absolute  Strommessung, 
Kurbelrheostat,  Induktionsapparat,  Stromwechsler  sowie  Umschalter  für  die  Elek- 
troden. Die  Ableitungsdrähte  zur  Wanne  verlaufen  an  den  drei  unten  am  Tableau 
befindlichen  mit,  -  (für  beide  Stromarten),  I-f  und  C+  bezeichneten  Stöpselungen. 

—  Man  benutzt  die  ganze  Batterie  und 
läßt  Schwächung  oder  Verstärkung 
mittels  des  Kurbelrheostats  im  Neben- 
schluß (oder  auch  mit  Flüssigkeits- 
rheostaten  im  Hauptschluß)  stattfinden. 
Einen  noch  vollständigeren  und  grö- 
ßeren Regulierapparatfür  hydroelek- 
trische Vollbäder  zeigt  Fig.  227.  Derselbe 
ist  zum  Anschluß  an  Gleichstromzen- 
tralen bis  120  Volt  eingerichtet,  kann 
für  galvanische  und  faradische  Bäder 
sowie  außerdem  auch  für  sinusoidale 
Faradisation  benutzt  werden,  zu  wel- 
chem Zwecke  ein  besonderer  Motor- 
transformer beigegeben  ist  (Reiniger, 
Gebbert  &  Schall,  Preis  540  Mark.  - 
Ein  zum  Anschluß  an  Wechselstrom- 
oder Drehstromzentralen  eingerichteter 
Apparat  derselben  Firma  mit  rotieren- 
dem Wechselstrom-Gleichstrom-Trans- 
former, kostet  730  Mark. 

Gärtnersches  Zweizellenbad.  Bei 
dieser  Form  des  hydroelektrischen  Bades  wird 
der  Innenraum  einer  trogförmigen  Badewanne 
durch  ein  Diaphragma,  welches  sich  dem  Körper 
des  Badenden  und  den  Wandungen  der  Wanne 
nahezu  wasserdicht  anlegt,  in  zwei  Abteilungen 
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oder  „Zellen«  geteilt.  Jede  derselben  ist  allenthalben  mit  Elek-  F>g-  227. 

trodenplatten  überkleidet,  in  der  Weise,  daß  die  Wände  einer  

Zelle  mit  dem  positiven,  die  der  anderen  mit  dem  negativen 
Pol  in  Verbindung  stehen.  Der  ganze  Strom  muß,  um  aus  der 
einen  Zelle  in  die  andere  zu  gelangen,  den  menschlichen  Körper 
passieren  (vgl.  Fig.  228).  Eigens  ausgeführte  Messungen  ergaben, 
was  zu  erwarten  war,  daß  der  Strom  an  allen  Stellen  der  im 
Wasser  befindlichen  Hautoberfläche  nahezu  gleiche  Dichte  be- 
sitzt. Damit  sich  annähernd  gleiche  Oberflächenhälften  des 
Körpers  in  der  oberen  und  unteren  Zelle  befinden,  muß  das 
Diaphragma  über  dem  Nabel  zu  liegen  kommen.  Die  Strom- 
stärke kann  dabei  bis  auf  100  MA.  gesteigert  werden,  ohne 
schmerzhaft  zu  werden.  —  Gärtner  und  Ehr  mann  haben 
dieses  Zweizellenbad  zur  kataphorischen  Einführung  von  Medi- 
kamenten (Sublimat)  in  den  Körper  benutzt,  als  „elektrisches 
Sublimatbad".  Aus  den  in  3  Fällen  angestellten  Versuchen 
mit  Sublimatzusatz  (4-6^  in  die  untere  positive  Zelle)  soll 
folgendes  hervorgehen:  1.  Die  Aufnahme  des  Quecksilbers 
erfolgt  durch  die  Haut  wie  bei  der  Inunktion,  mit  Vermeidung 
des  Digestionstraktus  und  mit  Umgehung  der  Leber,  die  das 
Quecksilber  aufspeichert;  2.  die  Aufnahme  verteilt  sich  gleich- 
mäßig nahezu  auf  die  ganze  Hautoberfläche,  wobei  es  dahin- 
gestellt bleiben  mag,  ob  nicht  auch  eine  lokale  Einwirkung 
auf  die  in  der  Haut  befindlichen  Krankheitskeime  sich  geltend 
machen  könnte;  3.  die  Menge  des  eingetriebenen  Quecksilbers 
hängt  von  wohlbekannten  physikalischen  Verhältnissen  ab.  Sie 
ist  proportional  der  Stromstärke  und  der  Stromdauer.  Es  liegt 
in  unserer  Hand,  mehr  oder  weniger  Quecksilber  auf  einmal 
einzuführen;  4.  die  Methode  ist  reinlich  und  schmerzlos,  aller 
Voraussicht  nach  auch  ganz  gefahrlos.  Ähnliche  Ergebnisse 
sollen  durch  die  Eisenbäder  erzielt  worden  sein.  Auch  für 
Lohtanninbäder  (s.  u.)  ist  die  Gärtnersche  Vorrichtung  em- 
pfohlen worden. 

In  teilweisem  Widerspruch  damit  stehen  die  von  Peltzer 
ausgeführten  Kontrollversuche.  Peltzer  stellte  zunächst  ver- 
gleichende Untersuchungen  über  faradische  Bäder  an,  einer- 
seits unter  Benutzung  des  Zweizellenbades,  anderseits  mit  dem 
gewöhnlichen  dipolaren  und  mit  dem  Steinschen  „tripolaren" 
Bade  (bewegliche  Schaufelelektrode).  Hiebei  zeigte  sich  im 
gewöhnlichen  dipolaren  und  tripolaren  Bade  eine  weit  gleich- 
mäßigere allgemeine  Einwirkung  auf  alle  Teile  des  Körpers, 
die  sich  auch  mit  wachsender  Stromstärke  an  den  Polenden  nicht 
sonderlich  fühlbar  machte,  während  dies  im  Zweizellenbade 
dagegen  der  Fall  war.  Für  galvanische  Bäder  gestalten  sich 
die  unterschiedlichen  Verhältnisse  insofern  anders,  als  die  den 
Körper  passierende  Strom  menge  im  Zweizellenbade  unzweifel- 
haft größer  ist  als  im  gewöhnlichen  dipolaren  Bade;  die 
relative  Stromstärke  im  Körper  ist  daher  hier  bedeutender 
-  die  absolute  Stromstärke  dagegen  geringer,  weil  der  die 

einzige  Leitung  bildende  Körper  des  Badenden  hier  einen  sehr  viel  größeren  Gesamtwiderstand  darbietet. 
Vorzüge  für  das  Zweizellenbad  liegen  hier  in  den  Verhältnissen  der  Stromverteilung  und  Strom- 
dichte sowie  ferner  auch  in  der  mehr  zur  Geltung  gelangenden  Wirkung  der  einzelnen   Pole. 
Um   die  specifische  Polwirk- 
ung festzustellen,  untersuchte 

Peltzer  den  Einfluß  auf  den  ^'g-  228. 

Raum  sinn  und  fand  hier,  in 

Übereinstimmung  mit  Eulen-  ^.^^m^i^^^mmmm^^^^  ^li 

bürg  und   Lehr,   Erhöhung 

an  den  der  Kathode,  Abnahme  .^^^^^bi»w>         lt  ma  — ^--1^^ 

an  den  der  Anode  unterworfe-  ^^^^m-  ■  .^^.Hu^'iWri.  1. 1. ,  ,  .  ^-^2*«*^       eriamgeh. 

nen  Körperregionen.  Das  Ver- 
halten von  Puls  und  Tempera- 
tur fand  Peltzer  wie  beim 
gewöhnlichen  dipolaren  Bade. 
Von  besonderer  Wichtigkeit 
sind  die  Versuche  über  die 
kataphorischen  Wirkun- 
gen, da  in  dieser  Hinsicht 
frühere  Autoren  (Eulenburg, 
Lehr)  am  Menschen  zu  ne- 
gativen Resultaten  gelangt 
waren,  während  Ehrmann 
und  Gärtner  durch  das  gal- 
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vanische  Zweizellenbad  eine  Überführung  von  Quecksilber  und  Eisen  in  den  menschlichen  Körper 
erzielt  haben  wollen.  Peltzer  gelangte  in  fünf  Versuchen  mit  Eisenbädern  (Zusatz  von  je  30^  Fern  sulf. 
pulv.)  zu  einem  vollständig  negativen  Ergebnisse,  sowohl  für  das  tripolare,  wie  auch  für  das  Zwei- 
zellenbad. Mit  Recht  hebt  Peltzer  hervor,  daß  die  obigen,  dem  Zweizellenbad  eigentümlichen  Vorzüge 
für  therapeutische  Verwertung  »nur  einen  beschränkten  Nutzen  haben,  denn  in  weitaus  den  meisten 
Fällen  sollen  die  hydroelektrischen  Bäder  doch  nur  eine  mehr  gleichmäßige  Hautnervenreizung  und  mög- 
lichst energische  Reflexwirkung  ausüben.  Dieses  erreicht  man  aber  unzweifelhaft  am  ehesten  und  nach- 
haltigsten durch  die  Anwendung  des  faradischen  Stromes.  Für  die  Praxis  dürfte  also  nur  dort,  wo  man 
eine  specifische  Polwirkung  erzielen  will,  dem  Zweizellenbad  vor  dem  tripolaren,  resp.  dipolaren  Bad 
der  Vorzug  zu  geben  sein".  Günstige  Resultate  will  Heß  mit  dem  etwas  modifizierten  Gärtnerschen 
Zweizellenbade  gehabt  haben  (in  Fällen  von  Neurasthenie,  psychischer  Impotenz,  Hysterie,  Melancholie, 
chronischer  Myelitis);  ebenso  Braun  und  Kaiser  in  Dresden  mit  einer  von  Wachsmuth  herrührenden 
Modifikation  des  Zweizellen-Vollbades  (Ersatz  des  Gärtnerschen  Diaphragmas,  durch  eine  die  Wanne 
bis  zu  zwei  Drittel  der  Höhe  teilende,  zugleich  als  Kniestütze  dienende  feste  hölzerne  Querwand). 

Elektrisches  Vierzellenbad,  Mit  diesem  Namen  bezeichnet  Dr.  C.  E.  Schnee 
in  Karlsbad  eine  von  ihm  angegebene  und  gesetzlich  geschützte  elektrische  Bade- 
vorrichtung, wobei  der  Körper  nicht,  wie  im  gewöhnlichen  hydroelektrischen  Bade, 
in  einer  Vollwanne  der  Durchströmung  ausgesetzt  wird,  sondern  ausschließlich 

die   vier   Extremitäten    in   vier 
'^  getrennten     Einzelwannen     als 

Angriffspunkte  des  Stromes  thera- 
peutisch benutzt  werden.  Nach  der 
Meinung  des  Erfinders  soll  dieses 
Verfahren  wesentliche  Vorteile  vor 
dem  gewöhnlichen  elektrischen  Was- 
serbade darbieten,  weil  der  Rumpf 
infolge  seiner  Luft  und  Gase  halten- 
den Organe  ein  »schlechter  Leiter" 
des  Stromes  sei,  während  dagegen 
bei  Benutzung  der  vier  gutleitenden 
Extremitäten  als  Zu-  und  Ableitung 
der  Strom  zum  Durchzuge  durch  den 
Rumpf,  u.  zw.  (je  nach  Art  der  Ein- 
schaltung) in  genau  zu  bestimmender 
und  vorschreibbarer  Richtung  gezwungen  werde. 

Die  Kombination  mittels  der  vier  Zellen  ermögliche  sonach  für  jede  Stromart 
nicht  wenf^er  als  50  in  sich  verschiedene  einheitliche  Applikationsarten  (50  „Bade- 
weisen") und  erziele  außer  einer  allgemeinen,  den  Stoffwechsel  des  Gesamtorganismus 
fördernden  Wirkung  gleichzeitig  noch  besondere  Beeinflussungen  der  inneren  Organe 
(Lungen,  Nieren,  Magen,  Leber,  Milz,  Darm,  Blase  etc.),  endlich  soll  auch  eine  zu- 
verlässige, einheitliche  Verwertung  der  Kataphorese  behufs  Einführung  arzneilicher 
Stoffe  durch  die  Haut  in  das  Zellgewebe  dabei  in  Betracht  kommen. 

Das  benutzte  Armamentarium  (vgl.  die  Abbildungen)  besteht  aus  dem  Bade- 
stuhl mit  den  vier  Zellen  samt  Zubehör  (Fig.  229)  und  dem  Schaltschrank 
(Fig.  230).  Der  Badestuhl,  dessen  Sitz  und  Armstützen  verschiebbar  und  beliebig  hoch 
einstellbar  sind,  steht  auf  einer  großen  Gummiplatte;  über  Sitz  und  Lehne  ist  eine 
Gummidecke  gebreitet.  Von  den  vier  Zellen  aus  Porzellan  dienen  zwei  auf  den 
Armlehnen  zur  Unterbringung  der  Arme,  die  beiden  anderen  vor  dem  Badestuhl 
zur  Unterbringung  der  Beine.  Die  vier  Porzellanwannen  empfangen  den  Strom 
mittels  je  eines  Kohlenelektrodenpaares  mit  gabelförmiger  Leitungsschnur;  die  Leit- 
schnüre sind  in  ein  Klemmbrettchen  hinter  dem  Badestuhl  geschraubt,  von  wo  vier 
Leitungen  zum  Stöpselkontakt  des  Schaltschrankes  führen.  Durch  entsprechendes 
Einstecken   der  Stöpsel  (2  —  4)  in  die  konischen  Vertiefungen  der  mit  Anode  und 
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Fig.  230. 


Kathode  bezeichneten  Teile  dieses  Kontaktes  erhält  der  Strom  die  für  den  Einzelfall 
vorgeschriebene  Richtung  zum  Eintritt  oder  Austritt,  resp.  zur  Durchströmung  des 
eingeschalteten  Körpers. 

Der  Schaltschrank  enthält  in  seinem  oberen  Teile  ein  Milliamperemeter 
und  ein  Voltmeter  (das  die  Spannung  an  den  Klemmen  während  der  Applikation 
anzeigt),  sowie  einen  für  faradischen  und  galvanischen  Strom  gemeinsamen  Rheostat, 
Stromwähler,  Stromwender,  Schalter  für  Motorbetrieb  und  „ Badestrom",  Sicherung 
und  den  schon  erwähnten  Stöpselkontakt;  in  seinem  unteren  Teile  zwei  elektro- 
motorisch angetriebene  Kommutatoren  zur  Umformung  des  Gleichstromes  in  undu- 
lierenden  Gleichstrom  (Hackstrom)  und  in  Wechselstrom  (sinusoidale  Voltaisation). 
Die  Anzahl  der  Stromimpulse  kann 
durch  eine  Reguliervorrichtung  der 
Kommutatoren  in  weiten  Grenzen 
(für  Hackstrom  bis  zu  3000  Im- 
pulsen, bei  Wechselstrom  bis  zu 
8000  Wechseln  in  der  Minute) 
beliebig  variiert  werden.  Als  Strom- 
quelle dient  entweder  Maschinen- 
gleichstrom oder  eine  Akkumula- 
torenbatterie oder  eine  aus  60 
Trockenelementen  bestehende  Bat- 
terie (von  ca.  90  Volt  Spannung).  — 
Erfolge  werden  dem  Verfahren  be- 
sonders nachgerühmt  bei  Arthritis 
deformans,  Arthritis  urica,  Chorea, 
Muskelrheumatismen,  cerebralen 
und  peripheren  Lähmungen,  Neu- 
ralgien, Krämpfen,  Anästhesien  und 
Parästhesien  etc.,  bei  Kompli- 
kationen des  Diabetes  in  Form 

von  Muskelschmerzen,  Neuralgien,  allgemeiner  Muskelschwäche,  Schlaflosigkeit, 
Pruritus  universalis  (v.  Noorden  und  Lampe)  sowie  bei  Nachbehandlung  von 
Kontusionen,  Frakturen,  Luxationen,  Zellgewebsentzündungen,  Muskelatrophie  und 
Gelenkversteifungen  (H.  Lossen).  Ich  habe  das  Verfahren  bei  Nervenerkrankungen 
vielfach  angewandt,  bei  funktionellen  Nervenleiden  mit  oft  befriedigendem  Ergebnis; 
gar  keinen  Erfolg  sah  ich  bei  Paralysis  agitans  und  Sklerose,  nur  vorübergehenden 
bei  lanzinierenden  Schmerzen  infolge  von  Tabes  dorsalis.  Von  Franze  wird  das 
Vierzellenbad  neuerdings  als  mildes,  dem  Vollbad  gegenüber,  bei  Zirkulationsstörungen 
empfohlen. 

Veränderungen  (Verbesserungen  und  Vereinfachungen  in  technischer  Hinsicht) 
des  Sehne  eschen  Vierzellenbades  sind  in  verschiedener  Weise  angestrebt  worden. 
So  hat,  unter  Beibehaltung  des  Grundprinzips,  Sarason  die  Vierzellenbadeinrichtung 
in  der  Weise  modifiziert,  daß  die  aus  Glas  gefertigten  Wannen  auf  eine  mit  ver- 
stellbaren Ständern  versehene,  auf  Rollen  befindliche  Fußplatte,  die  um  jeden 
beliebigen  Stuhl  herumzustellen  ist,  montiert  werden.  Es  wird  dabei  nur  ein  Drittel 
des  Wasserquantums  gebraucht,  das  bei  der  Sehne  eschen  Anordnung  erforderlich 
ist.  —  Unter  dem  Namen  „Elektro-Hydor"  ist  ferner  von  A.  Knothe  in  Leipzig 
eine  Vorrichtung  beschrieben  worden,  die  sowohl  als  Wannenvollbad  als  auch 
als    Vierwannenteilbad    benutzt   werden    kann;    in    letzterem    Falle   taucht   der   auf 
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einem  Stuhl  sitzende  Kranke  seine  beiden  Unterarme  in  die  rechts  und  Hnks  von 
ihm  auf  z>x^ei  anderen  Stühlen  stehenden  kleineren  Armwannen,  die  Füße  stellt  er  in 
die  vor  ihm  auf  dem  Fußboden  stehenden  größeren  Fußwannen.  Der  Zuführungs- 
induktionsapparat mit  den  Leitungsschnüren  kann  auf  einem  der  beiden  Seitenstühle 
oder  auf  einem  Tische  stehen.  —  Philippson  verwendet  an  Stelle  der  Schneeschen 
Glas-  oder  Porzellanwannen  kleinere  Nickelnäpfe  für  die  Arme  und  größere  Zinn- 
wannen für  die  Füße,  wobei,  unter  Fortlassung  der  Elektroden,  die  Leitungsschnüre 
in  den  durchlochten  Wannenhenkel  direkt  eingefügt  werden.  Alle  diese  Modifika- 
tionen bezwecken  auch  namentlich 
^'^-  ^^'-  eine   Verbilligung   des   sehr   kost- 

spieligen (übrigens  neuerdings  im 
Preise  erheblich  herabgesetzten) 
Schneeschen  Apparates  (die  kom- 
plette Einrichtung  dafür  kostet  bei 
Reiniger,  Gebbert  &  Schall  1290 
Mark).  —  Weit  größerer  Beliebtheit 
und  Verbreitung  erfreut  sich  der  von 
H.  Winternitz  angegebene,  in  der 
Tat  sehr  brauchbare  vi  er  pol  ige 
Elektrodentisch(vgl.Fig.231).Die 
Hand-  und  Fußelektroden  liegen  da- 
bei, wie  aus  der  Abbildung  ohne- 
weiters  ersichtlich,  in  flachen 
Schalen,  die  in  einem  Rahmen  fest- 
gestellt sind,  und  werden  mit  einem 
Kissen,  das  mit  wasseraufsaugendem 
Material  gefüllt  ist,  bedeckt.  Diese 
durchfeuchteten  Kissen  vermitteln 
die  Stromüberleitung  zum  Körper. 
An  dem  Tisch,  auf  dem  die  Elek- 
troden stehen  und  dessen  Platte 
durch  eine  Schraubenspindel  ge- 
hoben oder  gesenkt  werden  kann, 
befindet  sich  ein  Umschalter,  der  es  ermöglicht,  jede  der  4  Elektroden  beliebig  mit 
dem  H-  oder  —Pol  zu  verbinden  und  sie  untereinander  zu  Gruppen  zu  vereinigen; 
auch  sind  für  lokale  Elektrisation  besondere  Ableitungsklemmen  zum  Anschluß  an 
die  gewöhnlichen  Lokalelektroden  vorhanden.  (Preis  des  Tisches  mit  den  dazugehörigen 
Nebenapparaten  200  Mark.) 

Sinusoidale  Wechselstrombäder  (vgl.  Sinusoidaltherapie,  unter  Elektro- 
therapie, IV,  p.  386).  Die  Anwendung  sinusoidaler  Wechselstrombäder  ist  durch 
Smith  und  Hornung  in  die  Behandlung  der  Herzkrankheiten  speziell  eingeführt 
worden;  die  von  Smith  dafür  aufgestellten,  weitgehenden  Indikationen  haben  jedoch,  als 
auf  unsicheren  Untersuchungsmethoden  beruhend,  zum  Teil  vielfachen  Widerspruch  er- 
fahren und  müssen  jedenfalls  in  ihrer  theoretischen  Begründung  manchen  Bedenken  be- 
gegnen, was  natürlich  ihre  praktische  Verwertbarkeit  in  mehr  oder  weniger  zahlreichen 
Einzelfällen  so  wenig  ausschließt,  wie  bei  den  vorbesprochenen  hydroelektrischen 
Badeformen.  Eine  gute  Kritik  und  Zusammenfassung  der  Indikationen  lieferte  neuer- 
dings Franze.  Was  die  Technik  dieser  Bäder  betrifft,  so  bedarf  es  dafür  einer 
entsprechenden  Einrichtung  für  sinusoidale  Faradisation,  wie  solche  entweder  be- 
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Fig.  232. 
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sonders  hergestellt  werden  kann,  oder  in  Form  einer  besonderen  Transformerspule 
und  eines  separaten  Motortransformers  den  gebräuchlichen  Regulierapparaten  für 
hydroelektrische  Vollbäder  beigegeben  wird  (s.  o.  Fig.  227). 

Elektrische  Lohtanninbäder,  die  besonders  bei  rheumatischen  und  gicht- 
ischen Erkrankungen,  Myalgien  und  Neuralgien  (Ischias  u.  s.  w.)  Verwendung 
finden,  setzen  dipolare  Badevorrichtung,  mit  oder  ohne  Gärtnersches  Diaphragma 
(s.  0.)  voraus,  da  sie  die  Anwendung  ziemlich  starker  galvanischer  Ströme  erfordern.  Es 
werden  dafür  am  besten  Holzwannen  oder 
Kohlenelektroden  benutzt,  da  unbedecktes  Me- 
tall sich  im  Lohtanninbad  leicht  zersetzen  und 
(abgesehen  von  Aluminium)  auch  giftige  Ver- 
bindungen eingehen  würde.  Das  Lohtannin- 
extrakt für  die  Bäder  wird  aus  Fichten-,  Eichen- 
oder Kastanienrinde  gewonnen.  Man  bezieht 
es  am  einfachsten  fertig  aus  chemischen  Fa- 
briken und  nimmt  von  der  braunen,  dickflüs- 
sigen Masse  ungefähr  2  —  3  kg  a.\s  Zusatz  für 
ein  Vollbad.  Als  Stromquelle  dient  am  vorteil- 
haftesten der  Anschluß  an  eine  Gleichstrom- 
zentrale, mit  Regulierung  der  Spannung  durch 
entsprechende  Vorschaltwiderstände  und  Volt- 
regulator. Der  Regulierapparat  ist,  außer  mit 
letzteren,  ferner  mit  einem  Einschalter  und  mit 
dem  Umschalter  für  die  Badeelektroden  ver- 
sehen. Letzterer  besteht  aus  einer  Reihe  von 
Kurbeln,  die  mit  den  Elektroden  der  Bade- 
wanne durch  Drahtleitungen  verbunden  werden 
und  diese  nach  Belieben  zu  Anoden  oder 
Kathoden  machen  oder  auch  einzeln  ausschalten 
können,  so  daß  der  Strom  in  jeder  beliebigen 
Richtung  durch  die  Wanne  geschickt  werden 
kann.  (Preis  des  Regulierapparates  von  Reiniger,  Gebbert  &  Schall 
Fig.  232  -  220  Mark.) 

Literatur:  Ältere  Monographien:  A.  Eulenburg,  Die  hydroelektrischen  Bäder.  Wien  u.  Leipzig 
1883.  -  Lehr,  Die  hydroelektrischen  Bäder.  Wiesbaden  1885.  -  Vgl.  ferner:  Ehrniann,  Allg.  med. 
Zentralztg.  1890.  -  Franze,  Technik,  Wirkungen  und  Indikationen  der  Hydroelektrotherapie  bei 
Anomalien  des  Kreislaufs.  München  1905;  Baln.  Ztg.  1905,  XL.  -  Gärtner,  Baln.  Zbl.  1889,  XIX; 
Wr.  kl.  Woch.  1893,  XXXIV.  -  Gärtner  und  Ehrmann,  Wr.  kl.  Woch.  1890.  -  Peltzer,  Th.  Mon. 
1893,  p.  127.  -  Rosenbaum,  D.  Medizinalztg.  1898,  VIII.  -  A.  Smith,  Berliner  Klinik,  Heft  166, 
1902.  -  Stein,  Ztschr.  f.  kl.  Med.  1886,  X  5  u.  6;  Allg.  Ztschr.  f.  Psych.  XLII,  4.  -  Über  das 
Schneesche  Vierzellenbad  und  dessen  Modifikationen  vgl.:  Eulenburg,  Th.  d.  G.  1902,  X.  - 
Gerlach,  Untersuchungen  mit  dem  elektr.  Vierzellenbad  und  über  Kataphorese  mittels  desselben. 
Wiesbaden  1900;  Th.  Mon.  Dez.  1900.  -  Lossen,  Die  Krankenpflege.  März  1902.  -  v.  Noorden, 
Die  Krankenpflege.  Okt.  1901,  H.  1.  -  Sarason,  Ztschr.  f.  neuere  phys.  Medizin  1908,  III,  13.  - 
M.  H.  Schnee,  Prag.  med.  Woch.  1901,  Nr.  3,  4,  8;  Baln.  Ztg.  1902,  VI.  -  Weinberg,  Th.  Rdsch. 
1908,  XXIX.    -     H.  Winternitz,  Münch.  med.  Woch.  1905,  XXXVIII.  A.  Eulenburg. 

Hydronephrose.  Unter  Hydronephrose  versteht  man  Retentionsgeschwülste 
der  Niere,  die  durch  vollständige  oder  unvollständige  Behinderung  des  Abflusses  des 
Nierensekretes  entstehen.  Das  Hindernis  für  den  Abfluß  kann  sich  dabei  vom  Nieren- 
becken an  abwärts  im  Verlaufe  des  Ureters,  in  der  Blase  oder  der  Harnröhre, be- 
finden und  entweder  im  Innern  des  Ureters,  in  dessen  Wand,  oder  außerhalb  des 
Ureters  gelegen  sein.  Die  Veränderungen  in  der  Niere  können  die  verschiedensten 
Grade  erreichen,  von   leichten  Erweiterungen   des  Nierenbeckens   und  der  Nieren- 
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Reiche  bis  zu  Ausdehnungen  des  Beckens  und  der  Kelche  in  einem  Grade,  daß 
das  Nierengewebe  nur  eine  dünne  Membran  bildet.  -  Sitzt  das  Hindernis  peripher, 
so  kann  auch  ein  größerer  oder  kleinerer  Abschnitt  der  peripheren  Harnwege  sich 
an  der  Dilatation  beteiligen.  —  Der  Inhalt  der  Niere  ist  bei  diesen  Zuständen  ursprüng- 
lich Urin  oder  das  Sekretionsprodukt  der  erkrankten  Niere;  er  wird  aber  oft  durch 
sekundäre  Umwandlungen,  Resorption,  Blutung,  Infektion,  chemische  Umgestaltung 
wesentlich  verändert,  so  daß  er  durchaus  nicht  mehr  an  Urin  erinnert. 

Über  die  Nomenklatur  der  Hydronephrose  herrscht  noch  keine  Einigkeit. 
Seit  Rayer  versteht  man  unter  Hydronephrose  den  aseptischen  Zustand  der 
Retentionsgeschwulst  der  Niere.  Nach  Guyon  ist  dieser  Zustand  als  Uronephrosis 
zu  bezeichnen,  da  der  Inhalt  aus  Urin  besteht  und  das  Wort  Hydronephrose  schon 
eine  chemische  Veränderung  des  Inhaltes  involviert.  Wird  der  Inhalt  der  Retentions- 
geschwulst durch  Infektion  eiterig  verändert,  wobei  alle  Übergänge  von  leichter  Trübung 
bis  zu  dickem  Eiter  möglich  sind,  so  spricht  man  (nach  Simon  und  Roberts)  von 
Pyonephrose,  nach  Guyon  und  Albarran  von  Uropyonephrose,  nach  Israel 
von  Hydropyonephrosen  oder  infizierten  Hydronephrosen.  Küster  spricht, 
alle  diese  Zustände  zusammenfassend,  von  Sackniere  oder  von  Cystinephrose 
und  will  vor  allem  die  primären  und  später  vereiterten  Retentionsgeschwülste  oder 
Pyonephrosen  von  den  primär  vereiterten  Nieren  mit  sekundärer  Retention  oder 
Empyem  des  Nierenbeckens  trennen;  die  durch  Vereiterung  des  Nierengewebes 
zu  Stande  gekommenen  Eiteransammlungen  nennt  er  Nierenabscesse.  Es  stellt 
also  das  Empyem  einen  der  Ausgänge  der  Pyelonephritis  dar,  während  die  Pyo- 
nephrose eine  vereiterte  Hydro- oder  Uro-  oder  Cystinephrose  ist.  Israel  im  Gegen- 
teil reserviert  den  Namen  Pyonephrose  für  Küsters  Empyem  und  Nierenabsceß. 
Der  Vollständigkeit  halber  sei  noch  erwähnt,  daß  man  auch  von  Hämatonephrose 
spricht,  wenn  der  retinierte  Inhalt  blutig,  von  Pyohämatonephrose,  wenn  er 
blutig-eiterig  ist.  In  den  folgenden  Ausführungen  soll  von  der  Sackniere  (Cysti- 
nephrose) als  Sammelname  für  die  verschiedenen  Retentionsgeschwülste  gesprochen 
werden.  Unter  Hydronephrose  oder  Uronephrose  verstehen  wir  eine  Sackniere  mit 
unzersetztem  und  nicht  infiziertem  Inhalt,  im  Gegensatz  zur  Pyonephrose,  bei  welcher 
der  Sack  Eiter  enthält,  während  für  die  Zwischenstufen  und  Übergänge  die  Be- 
schreibung des  Inhaltes  nötig  wird,  so  daß  von  einer  Sackniere  mit  blutigem  Inhalt 
(Hämatonephrose)  oder  wenig  eiterigem  Inhalt  (Pyohydronephrose)  u,  s.  w.  gesprochen 
wird.  Die  Hauptsache  scheint  einstweilen  noch,  bei  der  Pyonephrose  durch  ein 
Beiwort  die  Natur  des  Leidens  anzugeben,  denn  in  der  Literatur  findet  sich  nur 
selten  die  klare  Trennung  der  Pyonephrosen  mit  primärer  von  denjenigen  mit 
sekundärer  Retention,  und  doch  sind  diese  beiden  Formen  der  Eiterniere  in  ihrer 
Genese,  wie  oben  angedeutet,  ganz  verschieden  (nach  Israel  primäre  und  sekun- 
däre Pyonephrosen). 

Vorkommen.  Nach  einer  Zusammenstellung  Küsters  kommen  die  Sacknieren 
hauptsächlich  in  zwei  Altersperioden  zur  Beobachtung:  in  der  Zeit  nach  der  Geburt 
und  in  der  Periode  zwischen  20  — 50  Jahren.  Sie  kommen  schon  beim  Neugeborenen 
zur  Beobachtung,  können  sich  also  intrauterin  entwickeln  und  sind  gelegentlich 
schon  zum  Geburtshindernis  geworden.  Das  weibliche  Geschlecht  erkrankt  häufiger 
an  Sackniere  als  das  männliche,  u.  zw.  aus  dem  Grunde,  weil  bei  der  Frau  die 
Wanderniere,  die  ätiologisch  eine  Hauptrolle  spielt,  häufig,  beim  Mann  sehr  selten 
ist.  Da  meist  die  rechte  Niere  die  bewegliche  ist,  so  kommen  auch  mehr  Hydro- 
nephrosen rechts  vor  als  links.  Nach  der  Küsterschen  Statistik  betrafen  von 
538  Sacknieren  213  Männer  und  325  Frauen;  bei  492  Fällen  war  236mal  die  rechte 
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und  217mal  die  linke  Niere  erkranl^t,  32mal  war  das  Leiden  doppelseitig.  Diese 
Küst ersehe  Statistik  basiert  auf  klinischem  Material,  während  sich  unter  381  Sektions- 
fällen von  Sacknieren  274  doppelseitige  fanden  (Morris)  und  Newmann  bei 
665  klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Fällen  die  Affektion  446 mal  doppel- 
seitig beobachtete.  Es  ist  klar,  daß  die  großen  Differenzen  von  der  Natur  des 
Beobachtungsmaterials  abhängen,  da  unter  den  bei  Autopsien  beobachteten  Fällen 
sich  eben  viele  befinden,  bei  denen  die  Veränderung  an  den  Nieren  Folge  von 
progredient  verlaufenden  Affektionen  der  Beckenorgane  ist,  die  zu  doppelseitiger 
Kompression  der  Ureteren  geführt  haben:  vor  allem  Carcinom  des  Uterus,  des 
Darmes,  der  Prostata  u.  s.  w. 

Ätiologie.  Man  unterscheidet  in  der  Pathogenese  der  Hydronephrose  an- 
geborene und  erworbene  Ursachen,  die  eine  Behinderung  des  Urinabflusses  aus  dem 
Nierenbecken  verursachen  und  so  Veranlassung  zu  Hydronephrosen  werden.  Da 
die  angeborenen  Ursachen  nicht  immer  zu  einer  angeborenen,  in  der  ersten  Kind- 
heit in  Erscheinung  tretenden  Hydronephrose  führen,  sondern  die  Hydronephrose 
sich  erst  später  entwickeln  kann,  aber  doch  auf  einen  angeborenen,  abnormen  Zu- 
stand zurückzuführen  ist,  so  spricht  man  nach  Küster  auch  von  Hydronephrosen 
durch  Entwicklungsfehler  und  von  erworbenen  Hydronephrosen. 

Die  Erkennung  der  Ursache  für  das  Zustandekommen  einer  Hydronephrose 
ist  nicht  immer  leicht,  da  die  Deutung  der  beobachteten  Veränderungen  im  Falle 
von  entwickelter  Hydronephrose  oft  fast  unüberwindliche  Schwierigkeiten  bietet  und 
hauptsächlich  die  Frage,  welches  der  primäre  und  welches  der  sekundäre  Zustand  sei, 
häufig  nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  zu  beantworten  ist.  —  So  kann  z.  B. 
beim  Bestehen  einer  Hydronephrose  mit  Stein  die  Hydronephrose  oder  der  Stein 
das  Primäre  sein.  Auch  wenn  in  einem  solchen  Falle  eine  auffallend  hohe  oder 
spitzwinkelige  Einmündung  des  Ureters  in  das  Nierenbecken  zu  beobachten  ist,  so 
spricht  das  nicht  mit  Sicherheit  dafür,  daß  die  Hydronephrose  das  Primäre  sei, 
sondern  die  Hydronephrose  kann  sich  ganz  wohl  primär  durch  den  Stein  ent- 
wickelt haben  und  erst  durch  die  Erweiterung  des  Nierenbeckens  ist  die  abnorme 
Uretereinmündung  bedingt.  Solche  Beispiele  lassen  sich  beliebig  viel  anführen  und 
ganz  besonders  schwer  ist  oft  die  Entscheidung,  ob  eine  zur  Beobachtung  kommende 
Anomalie,  welche  für  die  Hydronephrose  verantwortlich  gemacht  werden  muß,  an- 
geboren oder  erworben  sei.  Hierüber  gehen  die  Meinungen  sehr  auseinander; 
während  die  einen  überall  congenitale  Abnormitäten  sehen  (Bazy,  Duval,  Gre- 
goire),  so  steht  doch  die  Mehrzahl  der  Chirurgen  auf  dem  Standpunkt,  daß  eine 
große  Zahl  der  Fälle  von  Hydronephrose  erworben  sei,  und  daß  eigentlich  nur 
in  den  Fällen,  die  in  die  früheste  Kindheit  zurückgehen,  die  Congenitalität  mit 
Sicherheit  angenommen  werden  dürfe. 

Die  sichere  Erkenntnis  der  Ursache  der  Hydronephrosis,  resp.  des  Sitzes  und 
der  Art  des  Hindernisses  hat  nicht  nur  wissenschaftlich  sehr  viel  Interesse,  sondern 
vor  allem  auch  therapeutisch  große  Bedeutung,  da  die  moderne  Therapie  der 
Hydronephrose  dahin  zielt,  abnorme  Abflußverhältnisse  zu  beseitigen,  um  damit 
den  kausalen  Indikationen  gerecht  zu  werden  und  dem  Körper  von  secernierendem 
Nierengewebe  zu  erhalten,  was  noch  vorhanden  ist. 

Wenn  wir  die  Ursachen  der  Hydronephrose  durch  Entwicklungsfehler 
durchgehen,  so  wären  in  erster  Linie  die  Verengerungen  und  Veränderungen 
der  peripheren  Harnwege,  der  Harnröhre  und  der  Blase  zu  nennen,  die  doppel- 
seitige Hydronephrose  verursachen.  Es  sind  vor  allem  Imperforationen,  Klappen, 
angeborene  Strikturen  der  Urethra,  die  zur  Erweiterung  aller  oben  gelegenen 
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Teile  führen.  Shattolk  (1888)  beschreibt  eine  fötale  Mißgeburt  mit  Fehlen  des  Penis 
und  der  Harnröhre,  Dilatation  der  Blase  und  Ureteren  und  cystischer  Entartung  der 
Nieren.  Imperforationen  an  den  verschiedensten  Stellen  der  Urethra  sind  in  größerer 
Anzahl  beschrieben  worden  und  führen  entweder  zu  Frühgeburt  durch  intensive  Er- 
weiterungen und  Vergrößerungen  der  Harnblase  und  der  Nieren,  ganz  besonders 
dann,  wenn  sie  mit  anderen  Anomalien  vergesellschaftet  sind,  oder  aber  zu  ab- 
normen Perforationen  der  oberen  Harnwege  in  andere  Organe  oder  nach  außen. 
Zur  Ausnahme  werden  solche  Kinder  auch  lebend  geboren.  Morris  hat  in  einem 
solchen  Falle  von  Imperforation  der  Urethra  die  beiderseitige  Nephrotomie  gemacht 
und  das  Kind  dadurch  94  Tage  am  Leben  erhalten  können  (Burckhardt).  An- 
geborene Striktur  der  Harnröhre  hat  in  einem  Falle  von  Guibe  (1896)  bei  einem 
neugeborenen  Knaben,  der  kurz  nach  der  Geburt  starb,  zu  Dilatation  der  Blase  und 
zu  Hydronephrose  geführt,  Falten  in  der  Pars  prostatica  der  Urethra  in  Fällen  von 
Tolmatschew,  Commandeur  1898  und  von  Porak  (1885)  zu  den  gleichen  Ver- 
änderungen. Von  weiteren  Veränderungen  der  Harnröhre,  die  centralwärts  Urin- 
stauung provozieren  können,  sind  die  Divertikel  zu  nennen,  bei  denen  sich 
aber  meist  mit  der  Dilatation  Infektion  einstellt  und  so  die  hydronephrotische  Be- 
schaffenheit der  Niere  keine  reine  wird.  Das  gleiche  gilt  auch  für  Fälle,  in  denen 
die  Blasenektopie  zur  Kompression  des  vesicalen  Ureterendes  führt;  auch  hier 
komplizieren  sich  die  Veränderungen  durch  Stauung  mit  solchen  durch  Infektion. 
Wichtiger  als  diese  peripheren,  zu  beiderseitiger  Hydronephrose  führenden  Verän- 
derungen sind  die,  die  am  Ureter  zur  Beobachtung  kommen  und  zur  Entstehung 
einseitigen  Hydronephrose  Veranlassung  geben.  Hier  sind  zuerst  zu  erwähnen  die  ab- 
normen Einmündungen  des  peripheren  Ureterendes  in  andere  Organe:  den  Darm, 
den  Uterus,  die  Vagina,  die  weibliche  Urethra,  die  Pars  prostatica  der  männlichen  Harn- 
röhre, die  Samenwege.  Solche  selten  zur  Beobachtung  kommenden  abnormen  Ureter- 
mündungen  sind  meist  verengt.  Albarran  (1907)  beobachtete  bei  einem  18jährigen 
Weibe  doppelten  Ureter  der  rechten  Niere,  von  denen  der  eine  in  das  Vestibulum 
vulvae  mündete  und  zur  teilweisen  Hydronephrose  geführt  hatte.  Er  erzielte  Heilung 
durch  Implantation  dieses  Ureters  in  die  Blase.  —  Das  periphere  Ureterende  kann 
auch  durch  abnormen  Verlauf  in  der  Blasenwand  stenosiert  sein.  In  solchen  Fällen 
tritt  der  Ureter  entweder  abnorm  tief  in  die  Blasenwand  ein  und  steigt  dann  auf 
abnorm  langem  Wege  zur  Blasenmündung  in  die  Höhe  und  wird  so  geknickt  (Fall 
von  Walter),  oder  er  tritt  zu  hoch  oben  in  die  Blasenmuskulatur  ein  und  hat  so 
einen  abnorm  langen  Weg  zu  durchlaufen.  Endlich  scheint  auch  angeborenerweise 
eine  Stenose  an  der  Durchtrittsstelle  des  Ureters  durch  die  Blasenwand  vorzukommen, 
ohne  daß  ein  abnormer  Verlauf  in  derselben  zu  konstatieren  wäre.  Israel  (1901) 
beschreibt  hiehergehörige  Fälle,  das  eine  Mal  bei  einem  7jährigen  Knaben,  bei  dem 
eine  hochgradige  Erweiterung  der  Niere  und  des  Ureters  bis  zur  Blase  bestand,  und 
bei  dem  die  Stenosierung  der  Sondenuntersuchung  nach  in  der  Blasenwand  oder 
am  Eingang  in  dieselbe  lag;  im  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  einen  15jährigen 
Knaben,  bei  dem  eine  infizierte  Hydronephrose  der  oberen  Hälfte  der  rechten  Niere 
beobachtet  und  operiert  wurde,  die  durch  einen  bis  zur  Blase  bedeutend  erweiterten 
Ureter  mit  dieser  in  Verbindung  stand,  während  der  untere  Teil  dieser  Niere  normal 
war  und  einen  normalen  Ureter  hatte.  Nicolich  und  Albarran  haben  ähnliche 
Verhältnisse  beobachtet.  Während  in  den  eben  erwähnten  Fällen  eine  Verdoppe- 
lung des  Abflußsystems  von  der  Niere  bis  zur  Blase  bestand  und  zur  Hydro- 
nephrose des  oberen  Abschnittes  geführt  hatte,  ist  in  anderen  Fällen  die  Verdoppelung 
nur  eine   partielle,   d.  h.   es  bestehen  2  Nierenbecken   und   anfänglich   2  Ureteren, 
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Fig.  233. 


weiter  unten  mündet  aber  dann  ein  Ureter  in  den  anderen  und  an  dieser  Stelle 
kommt  es  leicht  zu  Klappen-  oder  Spornbildung  und  dadurch  zu  Retention  im 
betreffenden  Nierenbeckenabschnitt.  Es  sind  wiederholt  derartige  Verhältnisse  als 
Ursache  der  Hydronephrose  gefunden  worden.  Als  Beispiel  sei  ein  Fall  von 
Kümmel  1  erwähnt,  der  bei  einer  35jährigen  Frau  eine  linke  Niere  entfernte,  die 
2  Becken  hatte  und  2  Ureteren,  die  sich  5  cm  unterhalb  der  Niere  vereinigten.  Der 
zum  oberen  Nierenbecken  gehörende  Nierenabschnitt  war  normal,  während  der 
untere  Abschnitt  hydronephrotisch  entartet  war  und  Harnsteine  enthielt. 

Wie  der  Ureter  auf  abnormem,  zu  langem  Wege  durch  die  Blasenwand  hin- 
durch in  die  Blase  eintreten  kann  und  dadurch  stenosiert  wird,  so  können  ähnliche 
Verhältnisse  auch  beim  Eintritt  ins  Nierenbecken  beobachtet  werden.  Abnorme 
Einmündungen  des  Ureters  ins  Nierenbecken  werden  bei  Hydronephrose 
oft  beobachtet,  und  wir  werden  weiter  unten  bei  den  erworbenen  Hydronephrosen 
darauf  eingehen  müssen;  Fälle,  in  denen  diese  Anomalie  sicher  angeboren  ist, 
scheinen  selten  zu  sein.  Israel  beschreibt  den  Fall  eines  1  P/Jährigen  Knaben, 
bei  dem  sich  als  Ursache  der  Hydronephrose  abnorm  hohe  Einmündung  des 
Ureters  und  Klappenbildung  fand,  wobei  aber  die  Möglichkeit,  daß  diese  Ver- 
änderungen erworben  seien,  nicht  mit  Sicherheit  von 
der  Hand  zu  weisen  ist.  Wyß  berichtet  über  eine  große, 
von  einem  6jährigen  Knaben  stammende  Hydronephrose 
mit  schiefer  Einmündung  des  Ureters  ins  Nierenbecken, 
„ähnlich  wie  normalerweise  an  der  Harnblase",  dessen 
andere  Niere  congenitale  Aplasie  aufwies,  und  der  an 
der  versuchten  Pelvi-Ureteroanastomose  gestorben  war. 
Er  nimmt  congenitale  Verhältnisse  an.  Wir  geben  die 
Abbildung  einer  eigenen  Beobachtung,  die  eine  sehr 
schön  entwickelte  Klappenbildung  zeigt,  dadurch,  daß 
die  pelvische  Ureterenmündung  auf  einer  ins  Nieren- 
becken vorspringenden  Erhöhung  liegt.  Durch  den 
Druck  im  Nierenbecken  mußte  das  Ureterostium  wie 
ein  Ventil  geschlossen  werden.  Das  Präparat  stammt  von 
einem  8  jährigen  Knaben,  der  seit  der  zartesten  Kindheit 
an  intermittierender  Hydronephrose  mit  den  typischen 
Symptomen  gelitten  hatte.  5  Wochen  vor  der  Operation 
hatte  sich  die  Hydronephrose  infolge  von  Trauma  in- 
fiziert und  sich  zu  einer  gewaltigen  Pyonephrose  ent- 
wickelt, die  den  Gesundheitszustand  des  Knaben  schwer  schädigte.  Es  wurde  die 
Spaltung  dieser  Pyonephrose  und  später  die  Excision  des  Sackes  vorgenommen.  — 
Für  die  Congenitalität  der  Ureterveränderung  spricht  die  Tatsache,  daß  die  Symp- 
tome von  der  zartesten  Jugend  an  bestanden. 

Relativ  häufig  beobachtet  werden  Verengerungen  des  Ureters  durch 
Klappen,  Falten,  Stenosen,  Imperforation.  Der  Sitz  dieser  Veränderungen  ist 
vorzugsweise  in  der  Nähe  der  Blase  und  in  der  Nähe  des  Nierenbeckens.  Der 
Nachweis  der  Congenitalität  ist  meist  dadurch  erbracht,  daß  die  der  Ureterverände- 
rung folgenden  Retentionsgeschwülste  schon  in  frühester  Jugend  zur  Beobachtung 
kamen.  Es  seien  einige  Beispiele  angeführt:  Lehmann  (1902)  hat  einen  2jährigen 
Knaben  beobachtet,  bei  dem  eine  Hydronephrose  durch  völlige  Atresie  des  Ureters 
Acm  unterhalb  des  Abganges  aus  dem  Nierenbecken  verursacht  war.  Rabot  und 
Bertier  (1904)  sahen  bei  2jährigen  Kindern  Stenose  des  Ureters  dicht  an  der  Blase 


Linke  Niere  eines  Själirigen  Knaben  An- 
geborene Hydronephrose  durch  Einmün- 
dung des  Ureters  auf  einer  Papille  ins 
Becl<en.     (Verkleinert.) 
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und  konsekutive  Hydronephrose.  Wyß  (1901)  beschreibt  einen  ähnlichen  Fall  bei 
einem  2  Tage  alten  Mädchen  mit  anderen  Anomalien,  bei  dem  die  Autopsie  Ob- 
literation  des  linken  Ureters  und  Stenose  des  rechten  Ureters  2  cm  weit  über  dem 
vesicalen  Ende  mit  Dilatation  dieses  Ureters  und  Hydronephrose  aufdeckte.  Kümmell 
(1Q03)  nimmt  bei  einem  13jährigen  Mädchen  eine  Striktur  von  2  —  2>  cm  Länge 
dicht  unterhalb  des  Nierenbeckens,  die  zu  großer  linksseitiger  Hydronephrose  geführt 
hatte,  als  congenital  an,  weil  sich  Beschwerden  des  Übels  schon  in  zartester  Kind- 
heit gezeigt  hatten.  —  Gregoire  beschreibt  einen  ganz  ähnlichen  Fall,  bei  dem 
zur  Stenose  eine  Uretertorsion  von  180°  hinzugekommen  war. 

Neben  diesen  angeborenen  Ursachen  der  Hydronephrose,  die  durch  Verände- 
rungen des  Ureters  bedingt  sind,  kommen  solche  zur  Beobachtung,  die  durch  Ver- 
änderungen der  Nieren  bedingt  sind,  und  hier  spielen  die  angeborenen  Stellungs- 
anomalien der  Niere  und  die  Hufeisenniere  eine  Rolle.  Israel  (1901)  beob- 
achtete bei  der  Autopsie  eines  62jährigen,  anurisch  gestorbenen  Mannes  eine  ek- 
topische  linke  Niere,  die  in  einen  Sack  verwandelt  war  und  im  kleinen  Becken  lag. 
Die  Nierengefäße  gingen  von  den  Vasa  iliaca  interna  ab,  der  Ureter  war  dünn- 
wandig, geschlängelt  und  25  cm  lang.  Israel  sieht  in  der  normalen  Länge  des 
Ureters,  die  bei  der  tiefen  Nierenlage  zu  Knickungen  Veranlassung  gab,  die  Ent- 
stehungsursache der  Hydronephrose.  Kümmell  (1902)  hat  2  Fälle  von  hydro- 
nephrotischer  Beckenniere  bei  Erwachsenen  operiert,  bei  denen  die  Verhältnisse 
allerdings  nicht  so  klargelegt  werden  konnten  wie  im  Falle  Israels,  für  die  er 
aber  die  congenitale  Verlagerung  der  Niere  für  die  Hydronephrose  verantwortlich 
macht;  in  diesen  Fällen  war  das  eine  Mal  die  linke,  das  andere  Mal  die  rechte 
Niere  erkrankt.  —  Über  ähnliche  Beobachtungen  berichten  Richter  (1907)  und 
Alglave  (1907). 

Hydronephrotische  Hufeisenniere  ist  wiederholt  beobachtet  und  operiert 
worden;  bei  der  Hufeisenniere  liegen  die  Nierenbecken  meist  nach  oben,  und  die 
Ureteren  verlaufen  von  da  über  die  vordere  Nierenfläche,  so  daß  die  Umstände 
für  die  Entstehung  der  Hydronephrose  günstig  liegen.  —  Es  liegen  Beobachtungen 
von  Braun,  Soini,  Barth,  Albarran,  Israel,  Küster,  Kümmell  vor.  Küster 
(1902)  hat  7  Fälle  zusammengestellt.  Israel  (1908)  berichtet  über  3  von  ihm  selbst 
behandelte  Fälle  hydronephrotischer  Hufeisenniere,  von  denen  der  eine  mit  Tuber- 
kulose kombiniert  war.  In  einem  Falle  von  Kümmell  (1903)  war  die  hydronephro- 
tische Hufeisenniere  durch  Steinbildung  kompliziert. 

Von  angeborenen  Ursachen  der  Hydronephrose  wäre  endlich  ein  abnormer 
Verlauf  der  Hilusgefäße  zu  nennen.  Es  sind  Hilusgefäße,  die  zum  unteren 
Nierenpol  ziehen,  die  mit  dem  Ureter  in  näheren  Kontakt  kommen  können.  Fig.  234, 
die  nach  einem  sich  in  meinem  Besitze  befindenden,  bei  der  Autopsie  eines  17jährigen 
Weibes  durch  Dr.  Schaffner  in  Basel  gewonnenen  Präparate  gezeichnet  ist,  ver- 
anschaulicht diese  Verhältnisse.  Das  Nierenbecken  ist  gewaltig  erweitert;  der  Ureter 
mündet  von  oben  ins  Nierenbecken  und  ist  gekreuzt  von  einer  vom  oberen  zum 
unteren  Hilusteile  ziehenden,  gespannten  Vene.  Auf  den  ersten  Blick  scheinen  uns 
die  Verhältnisse  klar.  Wenn  wir  aber  den  gleichmäßig  weiten  Ureter  sehen,  der 
nierenwärts  von  der  Kreuzungsstelle  mit  dem  Gefäße  durchaus  nicht  erweitert  ist, 
so  werden  wir  an  dem  direkten  Abhängigkeitsverhältnis  von  abnormem  Gefäß- 
verlauf und  Hydronephrose  zweifeln.  Dieser  Zweifel  ist  schon  von  Englisch  (1879), 
Küster,  Israel  und  anderen  Autoren  geäußert  worden,  und  auch  in  den  letzten 
Mitteilungen  über  den  Gegenstand  (Cohnreich,  1907;  Ekehorn,  1908)  findet  die 
Ansicht  ihren  Ausdruck,  daß  die  Kreuzung  zwischen  Gefäß   und  Ureter  nur  dann 
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Fig.  234. 
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als  primäre  Ursache  der  Retention  im  Nierenbecken  angesehen  werden  darf,  wenn 
keine  andere  Ursache  zu  finden  ist,  wenn  der  Ureter  durch  das  kreuzende  Gefäß 
ventralwärts  oder  dorsalwärts  eingebogen  wird,  und  wenn  der  Ureter  zwischen  Niere 
und  Kreuzungsstelle  erweitert  ist.  Für  die  meisten  Fälle  wird  das  kreuzende  Gefäß 
nur  erschwerend  wirken,  d.  h. 
durch  eine  andere  Ursache, 
wie  Senkung  der  Niere, 
Ureterstenose  etc.  kommt  es 
zur  Dilatation  des  Nieren- 
beckens und  damit  zu  einer 
so  starken  Spannung  des  ab- 
normen Blutgefäßes,  daß  das- 
selbe auf  den  Ureter  kom- 
primierend einwirken   kann. 

Ob  Prolaps  des  Ure- 
ters in  die  Blase  als  an- 
geborene Anomalie  vor- 
kommt, scheint  nicht  sicher 
festgestellt  zu  sein.  Kap- 
sammer (1908)  nimmt  in 
einem  Falle  Congenitalität  an. 
Durch  diesen  Prolaps,  der 
nur  die  Schleimhaut  betreffen 
kann,  oder  der  zu  Vorfall  der 
ganzen  Ureterwand  mit  In- 
vagination  oder  cystenartiger 
Erweiterung  des  vorgefalle- 
nen Ureterstückes  führt,  kann 
sehr  wohl  Ureterstenose  und 
Hydronephrose  bedingt  wer- 
den (Albarra-n). 

Bei  Besprechung  der 
erworbenenUrsachen  der 
Hydronephrosen  sind  in  er- 
ster Linie  die  Hindernisse 
in  den  peripheren  Harnwegen 
zu  nennen.  Harnröhren- 
strikturen  und  Prostata- 
hypertrophie führen  meist 
zu  nur  mäßigen  Erweiterungen  der  Nierenbecken,  dafür  aber  zu  um  so  ausgespro- 
chenerer Atrophie  des  Nierengewebes  und  meist  zu  komplizierender  Pyelitis  und 
Pyelonephritis.  Auch  ein  Prostataabsceß  (Israel)  und  andere  erworbene  Verände- 
rungen der  Urethra  (Stein,  Tumor)  haben  die  gleiche  Bedeutung  wie  die  Striktur.  — 
Veränderungen  in  der  Blase  sind  selten  die  Ursache  der  Hydronephrose:  Zu 
nennen  wären  Blasentumoren,  die  das  Ureterostium  komprimieren,  Blasensteine 
von  sehr  großem  Volum  oder  Blasensteine  in  Divertikeln  (Israel).  Weiterhin  kann 
schlechte  Entleerung  der  Blase  bei  Rückenmarksaffektionen  (Tabes,  multiple  Sklerose, 
Querschnittsmyelitis  etc.)  zu  Stauung  führen.  Auch  Spasmen  des  Sphincters  unter  dem 
Einfluß  cystitischer  Erkrankung  der  Blasenwand  spielen  eine  gelegentliche  Rolle  und 
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endlich  die  Cystitis  selbst.  Ooldschmidt  (1Q04)  fand  bei  einer  Autopsie  als  Ur- 
sache beiderseitiger  Hydronephrose  eine  5  — 6  cm  breite  Falte  der  Blasenmucosa,  ent- 
standen durch  Verwachsung  bei  chronischer  adhäsiver  Cystitis. 

Viel  größere  Bedeutung  haben  die  erworbenen  Veränderungen  am  Ureter 
selbst,  u.  zw.  kann  ein  Abflußhindernis  im  Ureter  entstehen  1.  durch  Veränderung 
des  Ureterverlaufes,  2.  durch  äußere  Kompression  des  Ureters  und  3.  endlich  durch 
Veränderungen  der  Ureterwand.  Häufig  werden  wir  im  folgenden  Veränderungen, 
die  wir  schon  bei  den  congenitalen  Anomalien  erwähnt  haben,  wieder  anführen 
müssen  und  damit  eingestehen,  daß  wir  oft  nicht  im  stände  sind,  die  Entscheidung 
zu  treffen,  ob  die  Ursache  einer  Hydronephrose  angeboren  oder  erworben  sei  (siehe 
auch  oben). 

Wenn  wir  zuerst  auf  die  Hydronephrosen  eingehen,  deren  Entstehung  durch 
Veränderungen  im  Ureterverlauf  bedingt  ist,  so  stehen  im  Vordergrund  die  Hydro- 
nephrosen durch  Wanderniere.  Für  diese  Ätiologie  spricht  das  häufige  Vor- 
kommen der  Hydronephrose  auf  der  rechten  Seite  und  bei  Frauen.  Terrier  und 
Baudouin  konnten  von  66  erworbenen  Hydronephrosen  28  mit  Bestimmtheit  und 
einen  größeren  Teil  des  Restes  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Wanderniere  zurück- 
führen. Tuffier  fand  21  Fälle  von  intermittierender  Hydronephrose  bei  Frauen  und 
nur  4  bei  Männern,  und  von  23  waren  21  rechtsseitig.  Küster  konnte  von  336  Fällen 
von  Sackniere  127  auf  Wanderniere  zurückführen,  Michalski  von  141  Fällen 
intermittierender  Hydronephrose  66  oder  46'8%  (84*8%  Frauen,  15*1  %  Männer).  Es  ist 
das  Verdienst  Landaus  (1881),  als  erster  eingehend  auf  diese  Verhältnisse  hin- 
gewiesen zu  haben. 

Die  Entstehung  der  Hydronephrose  bei  Wanderniere  ist  nach  übereinstimmender 
Ansicht  der  verschiedensten  Autoren,  wie  folgt,  zu  erklären.  Wenn  die  Niere  nach 
unten  sinkt,  so  tut  sie  das  einmal  in  vertikaler  Richtung,  dann  aber  auch  auf  einem 
Kreisbogen,  dessen  Radius  die  Gefäße  des  Nierenstieles  sind  und  dessen  Centrum 
an  der  Abgangsstelle  der  Nierengefäße  liegt.  Durch  diese  Bewegung  der  Niere 
kommt  die  Uretermündung  nach  abwärts  zu  liegen.  Da  nun  der  Teil  des  Ureters, 
der  hinter  dem  Peritonaeum  liegt,  in  seiner  Lage  mehr  oder  weniger  fixiert  ist,  so 
wird  nach  Abwärtssteigen  der  Niere  der  bewegliche  Anfangsteil  des  Ureters  hori- 
zontal oder  nach  aufwärts  verlaufen,  um  in  den  festliegenden  Ureterteil  überzu- 
gehen. Durch  die  Horizontalstellung  der  Niere,  die  durch  die  Kreisbewegung  mit 
dem  Gefäßradius  bedingt  ist,  kommt  noch  eine  zweite  Erschwerung  des  Urin- 
ablaufes zu  Stande.  Normalerweise  liegt  die  Uretermündung  an  der  tiefsten  Stelle 
des  Nierenbeckens;  mit  dem  Hochgehen  des  Nierenbeckens  werden  natürlich  auch 
diese  für  den  Flüssigkeitsablauf  günstigen  Verhältnisse  gestört.  Daß  aber  diese  Ver- 
änderungen allein  noch  nicht  zur  Entwicklung  einer  Hydronephrose  ausreichen, 
wird  durch  die  Tatsache  bewiesen,  daß  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Wandernieren 
jahrelang  bestehen  kann,  ohne  daß  sich  eine  Hydronephrose  entwickelt.  Es  sind 
also  noch  weitere  Störungen  nötig.  Diese  werden  bedingt  durch  traumatische  Ent- 
zündungen und  Bildung  von  Adhärenzen  und  Fixationen,  welche  die  Knickung 
des  Ureters  verstärken.  Das  Trauma  zur  Entstehung  dieser  aseptischen  Entzündungen 
gibt  die  Bewegung  der  Niere  ab,  die  Zerrungen,  die  durch  den  Descensus  am 
fixen  Teil  des  Ureters  entstehen.  Ist  dann  einmal  durch  den  stagnierenden  Urin 
das  Nierenbecken  ausgedehnt,  und  das  geschieht  immer  am  intensivsten  in  dem 
Abschnitt  des  Beckens,  der  zwischen  dem  Ureterostium  und  dem  unteren  Teil  des 
Hilus  liegt,  so  entstehen  Verhältnisse,  die  für  den  Austritt  des  Urins  immer  un- 
günstiger werden.  Das  Ureterostium  rückt  in  die  Höhe  und  liegt  oft  mehrere  Zenti- 
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meter  oberhalb  des  tiefsten  Punktes  des  Nierenbeckens.  Durch  Adhäsionen  wird 
der  in  die  Höhe  steigende  Ureter  an  das  Nierenbecken  fixiert,  so  daß  Formen  zu 
Stande  kommen,  die  einen  sehr  hohen  Eintritt  des  Ureters  in  die  Nierenbeckenwand 
vortäuschen,  mit  schrägem  Verlauf  des  Ureters  durch  diese  Wand.  Alle  diese  Ver- 
änderungen tragen  zur  Vermehrung  der  Abflußhinderung  bei. 

Fig.  235  u.  236  veranschaulichen  diese  Verhältnisse.  Die  Niere  stammt  von 
einer  35jährigen  Frau,  die  viele  Jahre  hindurch  an  anfallsweise  auftretenden  heftigen 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite  gelitten  hatte.  Vor  2  Jahren  hatte  man  die  Nephro- 
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Fig.  236. 


Infizierte  Hydronephrose  durch  Wanderniere. 
Linke  Niere  von  35jähriger  Frau  durch  Nephrektomie  gewonnen. 
(i/j  nat.  Größe.) 
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Niere  wie  Fig.  235  Querschnitt,   die  er- 
weiterten Calices  zeigend. 


pexie  gemacht  und  eine  normale  Niere  gefunden,  aber  keine  Besserung  der  Be- 
schwerden erzielt.  Im  Mai  1908  war  eine  akute  Verschlimmerung  eingetreten,  es 
hatte  sich  Fieber  eingestellt,  konstante  heftige  Schmerzen,  und  hie  und  da  wurde  trüber 
Urin  entleert.  Die  bei  der  Nephrektomie  von  mir  gewonnene  Niere  war  fluktuierend, 
bucklig,  hatte  ein  großes  Nierenbecken.  Der  Ureter  mündete  an  der  Vorderseite 
des  Beckens  bogenförmig  von  oben  in  die  Beckenwand  und  war  an  seiner  Ein- 
mündungssteile durch  starke  Adhärenzen  fixiert.  Das  Innere  des  Nierensackes  war 
mit  Eiter  angefüllt  (infizierte  Hydronephrose),  die  Calices  gewaltig  erweitert,  die 
Nierensubstanz  schwielig.  Das  Ureterostium  war  eine  sehr  feine  Öffnung,  durch  die 
eine  Sonde  nach  aufwärts  in  den  Ureter  gelangte.  Der  Ureter  war  durch  die 
Spannung  in  der  Niere  und  die  Adhärenzen  außen  so  zusammengedrückt,   daß  an 
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dem  frisch  entfernten  Präparat  durch  Druck  auf  den  Nierensack  kein  Tropfen  Inhalt 
herausgepreßt  werden  konnte. 

Es  ist  das  Zustandekommen  der  Hydronephrose  aus  Wanderniere  auch  ex- 
perimentell gestützt.  Tuffier  beobachtete,  daß  ungefähr  die  Hälfte  der  Hunde,  denen 
eine  Niere  beweglich  gemacht  wird,  eine  Hydronephrose  durch  diesen  Eingriff  be- 
kommen. Hildebrand  und  Haga,  die  an  Kaninchen  operierten,  mußten  die  Mo- 
bilisierung der  Niere  mit  Abknickung  des  Ureters  durch  einen  Seidenfaden  kom- 
binieren, um  eine  hydronephrotische  Veränderung  der  Niere  zu  erzielen. 

Wenn  diese  Auffassung  über  die  Bildung  der  Hydronephrose  aus  Wander- 
niere auch  von  den  meisten  Autoren  akzeptiert  ist,  so  finden  sich  doch  Stimmen, 
die  dagegen  sprechen.  So  glaubt  Bazy  (1906),  daß  die  intermittierenden  Hydro- 
nephrosen  durch  congenitale  Anomalien  des  Nierenbeckens  zu  stände  kommen. 
Delbet  (1906)  sucht  die  Ursache  der  Hydronephrose  auch  bei  der  Wanderniere  in 
einer  serösen  Pyeloureteritis. 

Ähnliche  Verhältnisse  wie  für  die  Wanderniere  bestehen  für  Nieren,  die  durch 
Skoliose  der  Lendenwirbelsäule  nach  unten  verdrängt  worden  sind.  Auch  bei 
dieser  Art  von  Dislokation  nach  abwärts  stellen  sich  Veränderungen  ein,  die  Ur- 
sache für  die  Ausbildung  einer  Hydronephrose  werden  können.  Israel  beschreibt 
3  Fälle  von  Hydronephrose  dieser  Provenienz,  Lotheissen  (1896)  1  Fall,  Kümmell 
(1903)  2  Fälle.  Gleiche  Bedingungen  entstehen  durch  die  erworbene  Ektopie 
der  Niere,  die  sich  gelegentlich  auch  hydronephrotisch  verändert  (Schaad,  1907). 

Von  weiteren  Affektionen,  die  Veranlassung  zur  Entstehung  einer  Hydronephrose 
werden  können,  sind  zu  nennen  am  Nierenbecken:  die  schiefe  Einmündung  des 
Ureters  ins  Nierenbecken  und  zu  hohe  Einmündung  ins  Nierenbecken.  Beide 
Veränderungen  kommen  auch  bei  nicht  beweglichen  Nieren  vor,  so  daß  die  oben  ge- 
gebene Erklärung  für  den  Entstehungsmechanismus  nicht  in  Frage  kommen  kann.  Man 
wird  in  solchen  Fällen  immer  versucht  sein,  an  angeborene  anomale  Verhältnisse  zu  denken 
und  die  Entscheidung,  ob  angeboren,  ob  erworben,  wird  in  solchen  Fällen  auch  sehr 
schwierig  sein,  da  ja  das  späte  Auftreten  der  Hydronephrose  nicht  mit  Sicherheit 
gegen  angeborene  Verhältnisse  spricht  (s.  Fälle  bei  Albarran).  Für  den  klappen- 
förmigen  Verschluß  des  Ureters  bei  seinem  Austritt  aus  dem  Nierenbecken 
gilt  das  gleiche.  Auch  für  Torsionen  im  weiteren  Verlaufe  des  Ureters  werden  in 
den  meisten  Fällen  angeborene  Verhältnisse  mit  eine  Rolle  spielen  (Kümmell,  1907). 
Eine  ergiebige  Quelle  für  die  Entstehung  von  Abknickungen  im  Ureterverlauf  sind 
die  Erkrankungen  der  Genitalorgane  der  Frau.  Es  können  sich  sowohl  Ent- 
zündungsvorgänge von  den  Parametrien  auf  die  Ureteren  fortsetzen  und  durch 
Schrumpfung  Veränderungen  des  Ureterverlaufes  provozieren  oder  denselben  steno- 
sieren,  als  auch  vernarbende,  parametritische  Exsudate  Verzerrungen  des  Ureters 
hervorrufen.  Auch  der  Uterus  prolaps  hat  schon  Veranlassung  zur  Bildung  von 
Hydronephrose  gegeben,  da  der  abnorme  Verlauf  der  Ureteren  deren  Stenosierung 
und  Abknickung  ermöglicht  (Kümmell,  Israel). 

Wenn  wir  zu  den  in  der  Ureterwand  gelegenen  Ursachen  der  er- 
worbenen Hydronephrose  übergehen,  so  ist  noch  einmal  der  Pyelourete- 
ritis Delbets  zu  gedenken,  die  als  aseptische  Entzündung  nach  diesem  Autor 
meist  den  Grund  für  die  Entstehung  auch  der  angeborenen  Hydronephrosen  ab- 
gibt. Sud  eck  konnte  als  Folge  von  Pyelitis  und  Ureteritis  die  Neubildung  von 
elastischem  Gewebe  in  der  Nierenbecken-  und  der  Ureterwand  nachweisen,  das 
nach  seiner  Auffassung  Veranlassung  zu  Stenosierung  des  Ureters  oder  des  Ureter- 
ostiums  wurde.  In  solchen  Fällen  kann  die  Pyelitis  ohne  Symptome  verlaufen  sein. 
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Fig.  237. 


Küster  nimmt  an,  daß  |bei  Pyelitis  die  Schwellung  der  Schleimhaut  an  sich 
die  Uretermündung  mehr  oder  weniger  verlegen  kann  und  Ursache  einer  Hydro- 
nephrose wird.  Daß  schwere  Formen  von  Pyelitis  und  Ureteritis  mit  chronischen 
Proliferationen  der  Schleimhaut  (Böckel)  oder  Substanzverlust  und  speziell  tuber- 
kulöse Ulcerationen  (Israel)  zu  Stenosen  führen,  ist  wiederholt  beobachtet  worden. 
Auch  die  Ureteritis  gonorrhoica  ist  als  Ursache  von  Ureterverengerungen  an- 
geführt worden. 

Tumoren  des  Nierenbeckens  und  des  Ureters,  speziell  Papillome,  können 
durch  intermittierendes  Verlegen  des  Ureterlumens  zur  Ursache  von  Hydronephrosen 
und  speziell  Hämatonephrosen  werden.  Eine  praktisch  besonders  wichtige  Rolle 
spielen  Traumen,  die  zu  Läsion  und  Stenose  des  Ureters  führen  können.  Sichere 
Fälle  dieser  Art  sind  allerdings  nicht  besonders  häufig,  da  der  Ureter  durch  seine 
Lage  gegen  Traumen  sehr  geschützt  ist,  aber  die  Literatur  kennt  eine  ganze  Anzahl 
von  Fällen.  Smith  hat  1878  den  ersten  Fall  beschrieben;  Morris  kennt  5  Fälle, 
Wagner  (18Q6)  nimmt  in  10  Fällen  sicher,  in  13  Fällen  wahrscheinlich  ein  Trauma 
als  Ursache  einer  Hydronephrose  an.  Küster  hat  10  Beobachtungen,  Albarran 
11  zusammengestellt.  Kümmell  berichtet  über  2  eigene  Beobachtungen.  Es  handelt 
sich  immer  um  schwere  Traumen,  die  den  Unterleib  treffen  und  entweder  zu 
Quetschung  und  Obliteration  oder  Stenose  des  Ureters  führen  oder  zur  Bildung 
eines  Hämatoms  in  der  Ureterwand  oder  um  den  Ureter  Veranlassung  geben.  Im 
letzteren  Falle  kann  der  Ausgang  ebenfalls  Stenosierung  sein  durch  narbige  Organi- 
sation des  Extravasats,  oder  die  Stenose  kann  nur  vorübergehend  sein  und  mit 
oder  auch  ohne  Operation  verschwinden.  Auch  Blutgerinnsel  im  Ureter  oder  Nieren- 
becken wurden  für  die  Entstehung  einer  Hydro- 
nephrose verantwortlich  gemacht,  so  von  Rjabow 
(1903)  ein  im  Nierenbecken  flottierendes  Blut- 
gerinnsel. —  Unterschieden  muß  werden  zwischen 
diesen  echten  traumatischen  Hydronephrosen  und 
Pseudohydronephrosen,  d.  h.  Ansammlungen  von 
Urin  und  Blut  außerhalb  der  Niere  als  Folge  von 
traumatischen  Läsionen  der  Niere  selbst. 

Häufiger  als  solche  akzidentelle  Traumen 
führen  operative  Traumen  zu  Hydronephrosen. 
Bei  schwierigen  Uterusexstirpationen  wegen  Carci- 
nom  oder  Myom  sind  Ureterverletzungen  keine 
Seltenheit.  Der  Ureter  kann  entweder  ganz  durch- 
schnitten oder  unterbunden  werden.  Es  kann  seine 
Wand  durch  Ligaturen  gefaßt  oder  sie  kann  lädiert 
werden,  es  können  sich  Nekrosen  durch  zu  weit 
gehende  Isolierung  des  Harnleiters  bilden.  In 
solchen  Fällen  kann  eine  Fistel  oder  totales  Sistieren 
der  Nierenfunktion  eintreten  oder  sich  eine  Narbe 
bilden  mit  Ureterstenose  und  konsekutiver  Hydro- 
nephrose. 

Von  seltenen  Ursachen  der  Hydronephrose  sind  noch  zu  erwähnen  Ureter- 
atonie  und  Ureterdivertikel.  Ureteratonie  ist  von  Israel  (IQOl)  und  Karaffa 
Korbutt  (1Q08)  bei  Hydronephrose  beobachtet  worden.  Der  letztere  Autor  hat 
auch  experimentell  gezeigt,  daß  ein  erweiterter  Ureter,  der  durch  chronisch  ascen- 
dierende   Ureteritis  und   Bindegewebsneubildung   seiner   Muskulatur   verlustig   ge- 
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Infizierte  offene  Hydronephrose.  Durch  Nephr- 
ektomie gewonnenes  Präparat. 


774  Hydronephrose. 

gangen  ist,  infolge  von  iiydrodynamischen  Ursachen  Veranlassung  zu  einer  Hydro- 
nephrose werden  kann.  Die  beigegebene  Fig.  237  stellt  ein  Präparat  aus  meiner 
Praxis  vor,  das  von  einer  30jährigen  Frau  stammt,  bei  der  der  Ureterkatheter  vor 
der  Operation  völliges  Offenstehen  des  Ureters  bis  ins  Nierenbecken  ergab  und  bei 
der  die  Operation  als  Ursache  für  die  Hydronephrose  einen  erweiterten  und  starr- 
wandigen  Ureter  aufdeckte.  —  Über  Hydronephrosen  durch  Divertikelbildung 
am  unteren  Ureterende  berichtet  Walter  (1902)  an  Hand  von  20  Beobachtungen. 

Es  wären  endlich  die  Nieren-  und  Uretersteine  in  ihrer  Bedeutung  für 
die  Entstehung  der  Hydronephrose  zu  würdigen.  Da  die  Steine  der  oberen  Harn- 
wege sich  leicht  mit  Infektion  dieser  Organe  kombinieren,  so  entstehen  selten 
Hydronephrosen,  häufiger  Eiteransammlungen  in  den  Nieren.  Steine  im  Nieren- 
becken sind  ungemein  selten  die  Ursache  größerer  hydronephrotischer  Flüssigkeits- 
ansammlungen, und  wenn  sich  in  einer  Hydronephrose  ein  Stein  findet,  ist  das 
kausale  Abhängigkeitsverhältnis  nicht  leicht  festzustellen.  Steine  können  sich 
auch  sekundär  in  Hydronephrosen  finden.  Desnos  (1906)  berichtet  allerdings  über 
einen  flottierenden  Beckenstein,  den  er  für  die  Entstehung  einer  Hydronephrose 
verantwortlich  machte,  auch  Israel  glaubt  in  einem  Fall  an  einen  solchen  Zu- 
sammenhang. Eher  können  Uretersteine  durch  Steckenbleiben  im  Ureter  zu  inter- 
mittierender Hydronephrose  führen  oder  Veranlassung  werden  zu  aseptischer  Ent- 
zündung der  Ureterwand  und  Stenosierung  des  Lumens  durch  Narbenbildung  oder, 
wenn  es  sich  um  einen  Ureterstein  mit  Infektion  handelt,  zu  Ulceration  und  Ab- 
schluß des  Ureters  führen.  Aus  den  obenerwähnten  Gründen  sind  dabei  aber 
Hydronephrosen  selten,  meist  sind  eiterige  Prozesse  die  Folge.  —  Auch  Steine  in 
Ureterdivertikeln  (Robinson,  1907)  haben  schon  zur  Entstehung  von  Hydro- 
nephrosen Veranlassung  gegeben. 

Es  sind  zum  Schlüsse  noch  die  pathologischen  Zustände  zu  erwähnen,  die 
eine  Kompression  des  Ureters  von  außen  herbeiführen  und  so  die  Ursache 
einer  Hydronephrose  werden.  Hiebei  handelt  es  sich  vor  allem  um  maligne  Tu- 
moren. Bei  der  Frau  stehen  die  Uteruscarcinome  und  speziell  die  des  Collums  in 
erster  Linie.  In  zweiter  Linie  sind  es  große  Myome,  die  sich  ins  Ligamentum  latum 
hineinentwickeln.  Beim  Mann  können  Tumoren  der  Prostata  den  gleichen  Effekt 
haben,  und  bei  beiden  Geschlechtern  kann  gelegentlich  ein  Blasentumor,  oder  es 
können  maligne  retroperitonäale  Lymphome  (Israel)  oder  Tumoren  der  Becken- 
knochen (Fedoroff,  1906)  oder  Senkungsabscesse  und  andere  pathologische  raum- 
beschränkende Vorgänge  zu  Ureterkompression  und  Stauung  gegen  die  Niere  führen. 
Tumoren,  deren  Volumen  infolge  verschiedener  Gefäßfüllung  wechselt,  können  Ver- 
anlassung zur  Entwicklung  intermittierender  Hydronephrosen  werden. 

Bei  der  Frau  kann  der  gravide  Uterus  auch  eine  Rolle  für  das  Zustande- 
kommen von  Hydronephrosen  spielen  und  in  vielen  sonst  unverständlichen  Fällen,  ganz 
besonders  auch  bei  Wanderniere,  scheint  der  Gravidität  eine  Bedeutung  zuzukommen, 
so  zwar,  daß  während  der  Schwangerschaft  der  erste  Anstoß  zur  Erweiterung  des 
Nierenbeckens  gegeben  und  daß  die  Erweiterung  infolge  anderer  konkomittierender 
Zustände  sich  post  partum  nicht  zurückbildet,  sondern  sich  langsam  weiterentwickelt. 

Es  ist  endlich  noch  zu  betonen,  daß  nicht  für  alle  Fälle  die  Ursache  der 
Hydronephrose  festzustellen  ist.  Es  sei  auf  die  Kasuistik  Israels  verwiesen,  der  in 
einer  größeren  Anzahl  von  Fällen  zur  Erklärung  auf  unbekannte  Ursachen  ver- 
weisen mußte.  Es  ist  natürlich,  daß  bei  Operationen  die  anatomischen  Verhältnisse 
oft  nicht  genügend  klargelegt  werden  können.  Aber  auch  bei  Autopsien  lassen 
sich  die  Ursachen  von  Hydronephrosen  gelegentlich  nicht  aufdecken  (Für bringer). 
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Pathologie.  Die  pathologische  Anatomie  lehrt  uns  die  Ursachen  und  die  fertigen 
Formen  der  Hydronephrosen  kennen;  Tierversuche  und  klinische  Beobachtung 
weisen  uns  auf  den  Mechanismus  der  Entstehung  hin  (Cohnheim,  1882;  Guyon 
und  Albarran,  1890,  1892,  1897;  Hildebrand  und  Haga,  1895;  Tuffier,  1893 
u.  s.  w.).  Die  Einwirkung  eines  Abflußhindernisses  auf  die  Niere  ist  eine  verschiedene, 
je  nachdem  dasselbe  eine  totale  Okklusion  herbeiführt  oder  nur  eine  Hinderung 
für  den  Urinabfluß  darstellt,  und  ferner  je  nachdem  das  Hindernis  ein  vorüber- 
gehendes oder  ein  bleibendes  ist.  —  In  allen  Fällen  wird  der  Effekt  der  Stauung 
auf  die  Niere  davon  abhängen,  eine  wie  große  sekretorische  Kraft  die  Niere  besitzt, 
einen  wie  starken  Widerstand  die  Nierenbeckenwand  dem  Druck  des  abgesonderten 
und  retinierten  Urins  entgegensetzt  und  wie  lange  die  Okklusion  dauert. 

Bei  der  totalen  Okklusion  —  es  stehen  hier  wesentlich  Tierexperimente 
zur  Verfügung,  aber  auch  Beobachtungen  aus  der  menschlichen  Pathologie  — 
kommt  es  immer  nur  zur  Bildung  mittlerer  oder  kleiner  Hydronephrosen,  in  ein- 
zelnen Fällen  kommt  es  überhaupt  nicht  zur  Bildung  einer  Retentionsgeschwulst. 
Auf  die  totale  Unterbrechung  der  ableitenden  Harnwege  reagiert  die  Niere  mit  einer 
gewaltigen  Drucksteigerung  im  Nierenbecken,  die  eine  der  Festigkeit  der  Wand 
entsprechende  Erweiterung  des  Nierenbeckens  herbeiführt.  Die  Niere  selbst  wird 
hyperämisch  ödematös,  von  Blutungen  durchsetzt.  Dieses  Bild  wechselt  aber  bald, 
indem  die  Kongestion  verschwindet,  die  Sekretion  eine  geringe  wird  und  der  Druck 
im  Nierenbecken  auf  eine  geringe  Höhe  abfällt.  Statt  eines  normalen  Urins  wird 
eine  wässerige,  wenig  feste  Stoffe  haltende  Flüssigkeit  secerniert.  Der  weitere  Ver- 
lauf wird  nun  davon  abhängen,  ob  die  Okklusion  bestehen  bleibt  oder .  ob  sie 
partiell,  d.  h.  als  Stenose  weiterwirkt,  oder  ob  sie  normalen  Verhältnissen  Platz  macht. 
Im  letzteren  Falle  erholt  sich  die  Niere  wieder  vollständig,  wenn  der  Abschluß  nur 
einige  Stunden  oder  Tage  gedauert  hat.  Anfänglich  secerniert  die  lädierte  Niere  und 
vielleicht  auch  das  Schwesterorgan,  das  durch  die  anderseitige  akute  Retention  re- 
flektorisch in  seiner  Funktion  gestört  war,  viel  diluierten  Urin,  viel  mehr,  als  dem 
retinierten  Quantum  entsprechen  würde,  späterhin  wird  ihre  Funktion  wieder  normal. 
Wiederholt  sich  der  Retentionsanfall  in  Intervallen,  so  tritt  nicht  mehr  Restitutio  ad 
integrum , ein,  sondern  es  bildet  sich  eine  Erschlaffung  des  Nierenbeckens  aus,  eine 
Erweiterung  der  Kelche  und  eine  Schädigung  des  Parenchyms;  die  Niere  secerniert 
bleibend  einen  diluierten,  wenig  konzentrierten,  reichlichen  Urin.  Das  Nierenbecken 
ist  nach  und  nach  nicht  mehr  im  stände,  sich  in  der  anfallsfreien  Zeit  ganz  zu  ent- 
leeren, sondern  es  bleibt  in  demselben  ein  Residualharn  zurück.  Infolge  dieser  Zu- 
stände bilden  sich  die  Veränderungen  am  Becken,  die  weitere  Schwierigkeiten  für 
den  Urinabfluß  bringen.  Degeneration  der  Nierenbeckenmuskulatur,  Erweiterung  der 
unteren  Beckenteile,  zu  hohe  Einmündung  des  Ureters,  d.  h.  die  Verhältnisse,  wie 
sie  oben  bei  der  Wanderniere  erwähnt  worden  sind.  So  sind  die  Bedingungen  ge- 
geben, die  zu  einer  immer  weiteren  Entwicklung  der  Hydronephrose  führen. 

Man  unterscheidet  intermittierende  Hydronephrosen,  wenn  Retentions- 
zustände  mit  Rückbildung  zur  Norm  wechseln,  von  remittierenden  Hydro- 
nephrosen, wenn  im  anfallsfreien  Intervall  auch  eine  Retention  im  Nierenbecken 
besteht.  Man  spricht  von  offenen  Hydronephrosen,  wenn  eine  Sekretion  aus 
der  Hydronephrose  vorhanden  ist,  und  von  geschlossenen,  wenn  sie  ganz  auf- 
gehört hat. 

Wichtig  ist  es,  die  Ursachen  der  Okklusionen  und  Remissionen  bei  der  inter- 
mittierenden Hydronephrose  zu  kennen.  Das  Intermittieren  kommt  vor  allem  bei 
der  Wanderniere  vor,   wenn   die  Bedingungen   da  sind,  von   denen  weiter  oben 


776  Hydronephrose. 

gesprochen  wurde.  Die  Remission  erfolgt  meist  durch  Reposition  der  Niere  an 
ihren  Platz,  was  bei  der  Wanderniere  in  einzelnen  Fällen  durch  einen  Handgriff 
geschehen  kann,  meist  aber  spontan  bei  der  Horizontallage  geschieht.  —  Auch  in 
Fällen,  in  denen  sich  durch  Dilatation  des  Beckens  bei  der  Senkung  schon  eine 
Stagnation  des  Inhaltes  entwickelt  hat,  kann  sich  bei  Nacht  im  Liegen  das  Becken 
eventuell  noch  entleeren.  Bei  weiterer  Entwicklung  der  Hydronephrose  hört  das 
aber  auf,  denn  dann  treten  die  Veränderungen  des  Ureterverlaufes  ein,  die  eine 
Entleerung  des  Nierenbeckens  verunmöglichen.  Das  Nierenbecken  kehrt  sich  meist 
nach  vorne,  da  es  in  seiner  Entwicklung  medialwärts  durch  die  Wirbelsäule  ge- 
hindert ist,  dadurch  bekommt  der  Ureter  einen  abnormen  Verlauf,  und  weiterhin 
rückt  seine  Insertion  in  die  Höhe,  da  die  unteren  Beckenabschnitte  sich  vorwiegend 
entwickeln,  und  oft  wird  er  durch  Adhärenzen  an  das  Nierenbecken  gefesselt,  so 
daß  seine  Verlaufsrichtung  aus  dem  Becken  anfänglich  eine  aufsteigende  ist.  Durch 
kongestive  Schwellung  der  Schleimhaut,  durch  Bildung  von  Klappen  und  ventil- 
artigen Verschlüssen  werden  die  Ausflußverhältnisse  immer  schwierigere,  bis  aus 
der  offenen  Hydronephrose  eine  geschlossene  wird. 

Es  gibt  aber  auch  Remission  und  Intermittieren  bei  Hydronephrosen,  die  nicht 
beweglich  sind.  Selten  sind  es  Beckensteine  oder  Papillome  des  Beckens  und  des 
Ureters,  welche  das  Intermittieren  bedingen.  Häufiger  sind  es  Uretersteine.  Bei 
diesen  muß  man  sich  den  Wechsel  in  der  Okklusion  so  vorstellen,  daß  in  der 
Regel  neben  dem  Stein  Urin  durchgeht,  daß  aber  im  Moment  der  Okklusion  durch 
Schwellung  der  Schleimhaut  der  Durchgang  gesperrt  wird.  Bei  Strikturen,  Klappen 
u.  s.  w.  muß  man  annehmen,  daß  durch  Kongestion  aktiver  oder  passiver  Natur 
gelegentlich  Schwellungen  der  Narbe  oder  der  Schleimhaut  zu  stände  kommen,  die 
dann  das  Lumen  verlegen,  oder  daß  durch  gelegentliche  starke  Diurese  eine  Über- 
füllung des  Nierenbeckens  zu  stände  kommt,  welcher  der  Abfluß  nicht  entspricht. 
Als  Ursache  solcher  Kongestionen  wären  zu  nennen:  Alkoholica,  sexuelle  Erregung, 
prämenstruelle  Kongestion,  Schwangerschaft,  Verstopfung,  Aufgetriebensein  des  Darms. 
Die  Entleerung  des  Nierenbeckens  geht  bei  diesen  Retentionen  vor  sich,  wenn  der 
Druck  in  der  Niere  eine  Höhe  erreicht  hat,  bei  der  das  Hindernis  für  den  Abfluß 
überwunden  wird.  In  solchen  Fällen  kann  bei  gleichbleibendem  Abflußwiderstand 
durch  die  beständige  Schwächung  der  Wand  ein  Zustand  der  Hydronephrose  ein- 
treten, wo  bei  offenem  Ureter  kein  Urin  mehr  abgeht,  da  der  Nierensack  die  Fähig- 
keit verloren  hat,  sich  zusammenzuziehen.  Da  in  solchen  Fällen  die  Urinabsonderung 
weitergeht,  so  entwickeln  sich  dann  gewaltige  Hydronephrosensäcke. 

Eine  ganze  Anzahl  von  Hydronephrosen  entwickelt  sich  ohne  alle  Symptome, 
also  ohne  daß  klinisch  das  Wechselspiel  zwischen  Füllung  und  Entleerung  nach- 
gewiesen werden  könnte.  Aber  auch  für  solche  Fälle  müssen  wir  ähnliche  Vor- 
gänge annehmen;  das  Abflußhindernis  ist  durch  eine  geringe  Drucksteigerung  über- 
windbar, so  daß  sich  subjektiv  keine  Symptome  einstellen.  Die  Drucksteigerung  ist 
aber  doch  eine  genügend  große,  um  nach  und  nach  eine  Erweiterung  und  Er- 
schlaffung des  Nierenbeckens  und  des  Nierenparenchyms  herbeizuführen. 

Der  Übergang  einer  offenen  in  eine  geschlossene  Hydronephrose  macht  dann 
stürmische  Symptome,  wenn  die  Vitalität  der  Niere  noch  eine  derartige  ist,  daß  sie  die 
Okklusion  mit  einer  Drucksteigerung  im  Nierenbecken  beantwortet,  in  den  Fällen,  wo 
das  Nierenparenchym  ganz  der  Druckatrophie  anheimgefallen  ist  und  die  Elastizität  der 
Beckenwand  eine  ganz  schlaffe  ist,  vollzieht  sich  der  Übergang  durchaus  symptomlos. 

Die  Größe  der  hydronephrotischen  Niere  ist  sehr  verschieden.  Man  be- 
obachtet kleine  Hydronephrosen,  bei   denen   das  birnförmig  oder   halbkugelig  er- 
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Fig.  238. 


weiterte  Nierenbecken  ein  Anhängsel  an  einer  fast  normalen  Niere  bildet,  deren 
Kelche  nur  wenig  erweitert  sind.  Auf  der  anderen  Seite  sieht  man  gewaltige  Säcke, 
die  von  einer  Nierenform  nichts  mehr  erkennen  lassen  und  den  größten  Teil  der 
Bauchhöhle  ausfüllen.  Zwischen  diesen  Extremen  kommen  alle  Übergänge  vor. 
Durch  die  Erweiterung  der  Nierenkelche  wird  das  Parenchym  verdünnt;  nach  außen 
zeigt  die  Niere  eine  bucklige  Oberfläche,  entsprechend  den  erweiterten  Calices,  während 
sich  die  Columnae  Bertini  dank  ihrem  festeren  Bau  relativ  lange  erhalten  und  auf 
dem  Durchschnitt  kammerartige  Abteilungen  bilden  s.  Fig.  238,  Das  Nierenbecken  selbst 
weist  bald  eine  derbe,  bald  eine  zarte  Wand 
auf.  Es  ist  von  einer  dünnen,  blassen  Schleim- 
haut ausgekleidet,  die  in  älteren  Fällen 
derber,  perlmutterglänzend  werden  kann  und 
nicht  selten  auch  uneben  wird  und  blut- 
haltige,  braune  Fibrinauflagerungen  aufweist. 

Nach  E.  Kaufmann  sieht  man  mikro- 
skopisch in  den  frühen  Stadien  Atrophie, 
Trübung  und  fettige  Degeneration  der  Harn- 
kanälchen  und  Glomeruli.  Da  durch  die 
sich  erweiternden  Calices  die  Basis  der  Pyra- 
miden in  die  Breite  gezogen  wird,  wird 
der  Verlauf  der  Harnkanälchen  in  den- 
selben ein  abnormer;  ihre  Richtung  wird 
bogenförmig  oder  horizontal,  oder  sie  werden 
harmonikaartig  zusammengedrückt.  In  spä- 
teren Stadien  veröden  und  schrumpfen  die 
Glomeruli;  sie  liegen  dicht  beieinander, 
viele  sind  von  verdickten  Kapseln  umgeben. 
Die  Kanälchen  werden  atrophisch,  die  Ge- 
fäße verdickt  und  das  interstitielle  Gewebe 
wandelt  sich  in  zellreiches  Bindegewebe 
um.  Die  Gefäßverdickung  ist  teilweise  als 
eine  entzündliche  aufzufassen,  zum  Teil 
durch  erhöhte  Funktion  zu  erklären.  Diese 
vermehrte  Funktion  führt  auch  in  seltenen, 
meist  doppelseitigen  Fällen  zu  Herzhypertrophie.  In  seltenen  Fällen  ist  der  Schwund 
des  Nierengewebes  ein  vollständiger  (Ayrer). 

Der  Inhalt  der  Hydronephrosen  ist  quantitativ  sehr  verschieden,  er  wechselt 
von  einigen  Kubikzentimetern  bis  zu  vielen  Litern,  Quantitäten  von  6—12/  werden 
noch  häufig  beobachtet,  während  ein  Inhalt  von  30,  36  und  gar  100  (?)  /  (Glaß)  zu 
den  Seltenheiten  gehört.  Qualitativ  gleicht  in  frischen  Fällen  der  Inhalt  an  Farbe, 
Geruch  und  chemischer  Zusammensetzung  dem  normalen  Harn.  In  älteren  Fällen 
wird  der  Inhalt  wässeriger,  heller,  specifisch  leichter.  Die  anfänglich  saure  Reaktion  wird 
neutral.  Die  Farbe  wird  manchmal  dunkelbraun,  durch  Blutbeimengungen  dunkelrot  oder 
schokoladefarben.  Die  spezifischen  Harnbestandteile,  als  Harnstoff  und  Harnsäure,  sind 
anfänglich  im  Hydronephroseninhalt  immer  vorhanden;  späterhin  nimmt  ihre  Menge  ab, 
selten  verschwinden  sie  ganz.  Als  seltener  Inhalt  wurde  einige  Male  in  einer  Hydro- 
nephrose Gas  gefunden.  Oft  findet  sich  Eiweiß  und  Mucin;  gelegentlich  fand  man 
bernsteinsaures  Natron,  das  sonst  für  den  Inhalt  von  Echinokokkencysten  als  charakte- 
ristisch gilt,  und  Paralbumin,  das  sich  sonst  nur  in  Ovarialcystomen  vorfindet.  Mikro- 


Hydronephrose  bei  Narbenstriktur  des  Ureters. 
(Aus  Hochenegg,  Lehrb.  d.  speziellen  Chirurgie.) 


778  Hydronephrose. 

skopisch  finden  sich  Nierenbeckenepithelien,  gelegentlich  gekörnte  Harncylinder  und 
in  alten  Säcken  aus  verfetteten  Epithelien  entstandenes  Cholesterin. 

Anders  verhält  es  sich  in  Fällen  von  Infektion.  Einmal  zeigen  das  Nieren- 
parenchym und  die  Nierenbeckenwand  Zeichen  entzündlicher  Reizung  bis  zur 
Eiterung,  und  dann  ist  der  Inhalt  mehr  oder  weniger  trüb  und  enthält  mikroskopisch 
Eiterkörperchen  und  Bakterien;  bei  geschlossenen  Hydronephrosen  kann  er  dick 
eiterig  sein.  In  Fällen,  in  denen  eine  Blutung  in  den  Sack  erfolgte,  findet  sich 
im  Inhalt  frisches  oder  die  verschiedenen  Stadien  der  Metamorphose  aufweisen- 
des Blut. 

Symptome.  Die  subjektiven  Symptome  der  Hydronephrose  sind  sehr  ver- 
schieden, je  nachdem  es  sich  um  eine  Retention  durch  ein  stetig  wirkendes  Hinder- 
nis oder  um  einen  plötzlichen  Verschluß  handelt.  Im  ersteren  Falle  können  sich 
große  Tumoren  entwickeln,  ohne  daß  das  allgemeine  Befinden  irgendwie  gestört 
wäre  oder  sich  lokale  Beschwerden  bemerkbar  machen  würden.  Dem  Kranken  kann 
plötzlich  eine  Geschwulst  im  Bauche  auffallen,  die  nur  ganz  undeutliche  Druck- 
symptome macht.  In  anderen  Fällen  allerdings,  wo  ein  geringes  Wechselspiel 
zwischen  Füllung  und  partiellem  Abfluß  vorhanden  ist,  macht  sich  in  den  Zeiten 
vermehrter  Spannung  ein  Druckgefühl,  das  Gefühl  von  Vollsein  oder  ein  Schmerz 
in  der  Nierengegend  geltend.  Diese  Gefühle  sind  entweder  mehr  in  die  Lumbai- 
gegend oder  nach  vorne  unter  den  Rippenbogen  oder  weiter  nach  unten  in  der 
Richtung  des  Ureterverlaufes  lokalisiert.  Neben  diesen  direkt  von  der  Füllung  der 
Niere  abhängigen  Beschwerden  machen  sich  andere  geltend,  die  durch  die  Beein- 
flussung anderer  Organe  durch  die  hydronephrotische  Niere  bedingt  sind.  Es  leidet 
vor  allem  der  Magen;  der  Appetit  ist  schlecht,  die  Verdauung  ist  gestört.  Weiter- 
hin wird  das  Kolon  beeinflußt;  es  machen  sich  Gasansammlungen  und  Kotstauungen, 
also  Symptome  gestörter  Circulation  des  Darminhaltes  geltend.  —  Ganz  anders 
sind  die  Symptome  der  intermittierenden  Hydronephrose.  Hier  ist  der  Wechsel 
heftigster  Kolikanfälle  mit  relativ  schmerzfreien  kürzeren  oder  längeren  Perioden 
typisch.  Der  Anfall  beginnt  in  vielen  Fällen  ganz  plötzlich;  der  Schmerz  hat  Kolik- 
charakter, ist  unter  den  Rippenbogen  oder  in  die  Lumbaigegend  lokalisiert,  strahlt 
von  hier  nach  innen  unten,  seltener  auch  gegen  die  Schulter  aus.  Dabei  besteht 
meist  Gefühl  von  gewaltiger  Spannung  im  Abdomen,  Windverhaltung,  Brechreiz, 
Erbrechen,  oft  heftiger  Harndrang  mit  häufigen  Miktionsbedürfnissen.  Als  äußere 
Ursache  des  Anfalles  spielt  in  vielen  Fällen  eine  körperliche  Anstrengung,  in  sel- 
teneren Fällen  gewisse  Speisen  oder  Überfüllung  des  Magens  eine  Rolle.  In  anderen 
Fällen  kennt  der  Kranke  die  Ursache  der  Anfälle  nicht.  —  Während  des  Anfalles 
ist  die  Urinmenge  vermindert,  einmal  durch  die  Retention  in  der  kranken  Niere 
und  dann  durch  die  reflektorische  Beeinflussung  des  Schwesterorganes.  Mit  Auf- 
hören des  Anfalles  erfolgt  eine  Harnflut,  die  ihre  Entstehung  der  Entleerung  der 
Hydronephrose  verdankt  und  dann  aber  auch,  wie  oben  schon  bemerkt,  einer  ver- 
mehrten Tätigkeit  beider  Organe.  Die  Dauer  solcher  Anfälle  kann  sich  nach  Stunden 
oder  nach  Tagen  berechnen.  Daß  alle  Übergänge  zwischen  diesen  akutesten  Reten- 
tionen und  den  chronischen,  unbemerkt  verlaufenden  sich  auch  in  der  Heftigkeit 
der  Symptome  bemerkbar  machen,  ist  einleuchtend. 

Die  Häufigkeit  solcher  Anfälle  ist  sehr  verschieden.  Sie  können  sich  täglich 
wiederholen  oder  auch  durch  monatelange  Pausen  getrennt  sein.  Im  allgemeinen 
werden  die  freien  Pausen  mit  der  Dauer  der  Erkrankung  kürzer. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  der  Schmerz  ein  konstanter;  es  handelt  sich 
dann  meist  um  infizierte  Hydronephrosen   oder   Pyonephrosen.     In   solchen   Fällen 
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sind  dann  alle  anderen  Symptome  der  Infektion:  Fieber,  Schüttelfröste,  Appetit- 
losigkeit, Abmagerung  u.  s.  w.  oft  kontinuierlich  vorhanden. 

Von  den  objektiven  Symptomen  ist  das  wichtigste  die  Geschwulst.  Kleine 
Hydronephrosen  können,  wenn  sie  unter  dem  Rippenbogen  gelegen  sind,  der  Pal- 
pation entgehen,  während  sie  fühlbar  sind,  sobald  sie  aus  einer  beweglichen  Niere 
entstanden  sind,  was  meist  der  Fall  ist.  Die  Niere  zeigt  dann  meist  eine  mehr  oder 
weniger  normale  Gestalt,  eventuell  mit  Buckeln  an  der  Oberfläche,  sie  gibt  das 
Gefühl  des  Ballotements  (Guyon),  d.  h.  bei  bimanueller  Palpation,  mit  der  einen 
Hand  in  der  Lumbaigegend,  mit  der  anderen  unter  dem  Rippenbogen,  fühlt  die 
eine  Hand  das  Anschlagen  des  Tumors,  wenn  die  andere  gegen  ihn  stößt.  Die 
Nierengeschwulst  gibt  selten  Fluktuation,  meist  stellt  sie  sich  als  derber  Tumor  dar. 
Über  die  Verhältnisse  des  Nierenbeckens  zur  Niere  kann  die  Palpation  nur  unter 
besonders  günstigen  Bedingungen  Aufschluß  geben,  d.  h.  wenn  die  Bauchdecken 
sehr  schlaff  sind  und  die  Hydronephrose  für  die  Palpation  besonders  günstig  ge- 
lagert ist.  Große  Hydronephrosen  wachsen  unter  dem  Rippenbogen  nach  unten 
und  nach  innen  vor,  nach  unten  bis  ins  kleine  Becken,  nach  innen  über  die  Mittel- 
linie hinaus.  Sie  können  bei  mageren  Individuen  dadurch,  daß  sie  die  Bauchwand 
vortreiben,  sichtbar  werden.  Typisch  ist  ihr  Verhalten  gegen  das  Kolon,  das  über 
sie  wegzieht,  so  daß  über  dem  Tumor  Darmschall  zu  finden  ist. 

Typisch  für  intermittierende  Hydronephrosen  ist  der  Wechsel  in  der  Größe 
des  Tumors,  der  gelegentlich  auch  durch  die  Palpation  direkt  hervorgerufen  werden 
kann,  wenn  sich  unter  dem  Druck  der  Hände  eine  Sackniere  nach  der  Blase  zu 
entleert. 

Veränderungen  des  Urins  werden  bei  reinen  Hydronephrosen  selten  beob- 
achtet. Nur  während  und  nach  dem  akuten  Retentionsanfall  kommen  die  oben  ge- 
schilderten Verhältnisse  in  der  Menge  der  Urinabsonderung  zur  Beobachtung.  Bei 
doppelseitiger  Hydronephrose  kann  der  Urin  die  Eigenschaften  des  Sekretes  der 
Schrumpfniere  zeigen.  Eiweiß  findet  sich  sonst  selten  und  meist  nur  in  Spuren. 
Formelemente  fehlen  oder  werden  nur  bei  den  seltenen  Fällen  von  Hydronephrosen, 
die  Blutungen  machen,  in  Form  roter  Blutkörper  gefunden  oder  dann  bei  den  in- 
fizierten Hydronephrosen  in  Form  von  Eiter  und  Bakterien;  in  den  letzteren  Fällen 
enthält  der  Urin  auch  Eiweiß. 

Die  Prognose  hängt  in  erster  Linie  vom  Verhalten  der  zweiten  Niere  ab. 
Mit  dem  Verluste  des  Parenchyms  der  einen  Niere  hypertrophiert  gewöhnlich  das 
Schwesterorgan  und  übernimmt  innerhalb  der  weitesten  Grenzen  die  Funktion 
beider  Organe.  Sind  beide  Nieren  hydronephrotisch  erkrankt,  dann  ist  die  Prognose, 
wenn  es  sich  um  einen  progredienten  Prozeß  handelt,  eine  schlechte;  dann  führt 
die  Verminderung  der  Oberfläche  des  secernierenden  Nierenparenchyms  zur  Urämie. 

Was  die  Prognose  für  das  Organ  selbst  anbetrifft,  so  ist  sie  bei  geschlossener 
Hydronephrose  schlecht.  Das  Parenchym  der  Niere  geht  hier  zu  gründe.  Anders  bei 
der  offenen  oder  remittierenden,  resp.  intermittierenden,  wo  in  den  freien  Intervallen 
das  Parenchym  immer  wieder  zur  Sekretion  und  zur  Erholung  kommt.  In  diesen 
Fällen  erhält  sich  immer  ein  Teil  des  funktionierenden  Nierengewebes. 

Für  beide  Formen  der  Hydronephrose,  für  die  offene  wie  für  die  geschlossene, 
besteht  die  Gefahr  der  Infektion,  die  entweder  auf  ascendierendem  oder  auf  dem 
Blutwege  erfolgen  kann.  Die  Infektion  bringt  nicht  nur  für  die  Niere  als  solche, 
sondern  auch  für  den  Gesamtorganismus  große  Gefahr.  Aus  der  reinen  Hydro- 
nephrose wird  eine  infizierte  Hydronephrose,  wenn  sie  offen  ist,  eine  Pyonephrose 
mit  dick  eiterigem  Inhalt,  wenn  sie  geschlossen  ist    Durch    die   Infektion  entsteht 
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Pyelitis  und  für  das  Parenchym  eine  Verschärfung  der  degenerativen  und  inter- 
stitiellen entzündlichen  Prozesse  oder  Infiltration  mit  konsekutiver  Absceßbildung 
je  nach  der  Virulenz  der  die  Infektion  bedingenden  Bakterien,  welche  sehr  ver- 
schiedener Art  sein  können.  Die  Folgen  für  den  Gesamtorganismus  sind  nach  der 
Heftigkeit  der  Infektion  sehr  verschieden  und  keine  anderen  als  die,  welche  wir 
auch  bei  anderen  infektiösen  Prozessen  zu  beobachten  gewohnt  sind.  Von  weiteren 
Komplikationen,  welche  Hydronephrosen  treffen  können,  sind  zu  erwähnen  das 
Platzen  durch  ein  Trauma.  Der  Erguß  kann  dann  in  die  Peritonäalhöhle  gehen  und  den 
Tod  herbeiführen,  oder  ins  retroperitonäale  Bindegewebe.  Es  ist  denkbar,  daß  durch 
das  letztere  Geschehnis  Heilung  eintritt.  Ganz  selten  (Kümmell)  sind  durch  Traumen 
auch  gefährliche  Blutungen  in  Hydronephrosensäcke  hinein  hervorgerufen  worden. 

Diagnose.  Für  die  Diagnose  sind  maßgebend  die  oben  angegebenen  sub- 
jektiven und  objektiven  Symptome:  Schmerzhaftigkeit,  vor  allem  wenn  diese  in  typi- 
schen Intervallen  auftritt  und  mit  Tumorbildung  in  der  Niere  zusammenfällt;  Symptome 
von  Seiten  der  Urinabsonderung.  —  Für  die  Differentialdiagnose  kommen  in  Betracht 
von  anderen  Organen:  die  Gallenblase,  die  cystisch  erweitert  ist,  Echinokokken 
der  Leber,  Cysten  im  Pankreaskopfe,  Ovarialcystome.  Zur  Unterscheidung  einer  Hydro- 
nephrose von  diesen  anderen  Affektionen  wird  in  erster  Linie  der  Palpationsbefund 
maßgebend  sein,  dann  aber  vor  allem  die  funktionelle  Untersuchung  der 
Nieren,  mit  dem  Ureterkatheterismus  kombiniert,  die  in  allen  Fällen  mit 
Sicherheit  die  Erkrankung  der  einen  Niere  wird  feststellen  lassen.  Der  Befund  kann 
dabei  ein  verschiedener  sein.  Entweder  wird  der  Katheter  in  einen  Hydronephrosen- 
sack  hineingelangen  und  dann  in  kontinuierlichem  Strom  ein  größeres  Quantum 
Urin  entleeren,  wobei  der  Tumor  verschwindet,  oder  der  Katheter  wird  bei  geschlossener 
Hydronephrose  und  impermeablem  Hindernis  im  Ureter  gar  keine  Sekretionsprodukte 
ableiten.  In  beiden  Fällen  ist  das  Vorhandensein  einer  Nierenaffektion  nachgewiesen. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Hydronephrose  und  anderen  Nierenaffektionen 
kann  sehr  schwierig  sein.  Paranephritische  und  solitäre  Nierencysten  und  Echino- 
kokken der  Niere  können  palpatorisch  mit  Hydronephrosen  verwechselt  werden. 
Durch  den  Ureterkatheter  wird  bei  den  obigen  Affektionen  ein  secernierendes  Organ 
ohne  Retention  nachgewiesen.  Tumoren  der  Nieren  geben  gelegentlich  die  gleichen 
Palpationsbefunde  wie  Hydronephrosen.  Bei  den  Tumoren  wird  das  Krankheitsbild 
aber  durch  die  profuse  Blutung  beherrscht,  die  bei  der  Hydronephrose  fehlt.  Der 
Ureterkatheter  gibt  blutigen  Urin,  die  funktionelle  Prüfung  erweist  verminderte 
Leistungsfähigkeit,  aber  keine  Retention.  Eine  besondere  Stellung  nehmen  nur  die 
Tumoren  des  Nierenbeckens  mit  sekundärer  Hydronephrosenbildung  ein;  für  diese 
ist  die  Kombination  der  Symptome  und  der  Untersuchungsbefunde  von  Hydro- 
nephrose und  Tumor  typisch.  —  Gelegentlich  wird  in  solchen  Fällen  die  Diagnose 
durch  den  cystoskopischen  Befund  einer  aus  der  vesicalen  Uretermündung  in  die 
Blase  vortretenden  Tumormasse  zu  stellen  sein. 

Besonders  ähnlich  verlaufen  die  Anfälle  von  Okklusion  bei  Hydronephrose  und 
Kolik  bei  Nierenstein.  Meist  unterscheidet  sich  der  Stein  durch  den  konstanten  Blut- 
befund im  Urin,  der  makroskopisch  oder  mikroskopisch  nach  körperlicher  Anstrengung 
immer  zu  erbringen  ist.  Hydronephrosen  bluten  gewöhnlich  nur  bei  der  Okklusion, 
und  im  Urin  tritt  das  Blut  dann  nach  Aufhören  derselben  auf;  diese  Blutungen 
gehören  durchaus  nicht  zur  Regel.  Es  gibt  allerdings  nach  Israel  seltene  Fälle  von 
Hydronephrose,  die  fast  beständig  bluten,  wo  gewissermaßen  ein  kleiner  Okklusions- 
anfall  dem  anderen  auf  dem  Fuße  folgt;  in  solchen  Fällen  wird  nur  die  Radio- 
graphie  die  Diagnose  stellen  lassen. 
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Ganz  schwierige  Diagnosen  sind  auch  die  der  ektopischen,  hydronephrotischen 
Niere.  Die  Sicherheit  bringt  hier  allein  der  Ureterkatheter  durch  Nachweis  der 
Retention. 

Man  hat  früher  in  diagnostisch  unklaren  Fällen  die  lumbale  Punktion 
empfohlen.  Diese  ist  nicht  ungefährlich,  da  sie  eventuell  eine  unkontrollierbare  Blutung 
provozieren  kann  und  auch  in  ihrem  Ergebnis  unsicher  ist  Der  für  junge  Hydro- 
nephrosen  typische  Harnstoffgehalt  des  Sackinhalts  kann  bei  Retention  alten  Datums 
fehlen  und  auf  der  anderen  Seite  eine  Hydronephrose  gelegentlich  kolloidalen  Inhalt 
habend  Nur  der  Nachweis  von  Echinokokkenbestandteilen  wäre  differentialdiagnostisch 
ausschlaggebend.  Wir  werden  heutzutage  mit  dem  Ureterkatheter  weiter  kommen 
als  mit  der  Punktion  und  in  ganz  zweifelhaften  Fällen  lieber  die  Probenephrotomie 
ausführen,  der  ein  eventuell  nötig  werdender  therapeutischer  Eingriff  direkt  ange- 
schlossen werden  kann. 

Bei  offener  Hydronephrose  kann  die  spezialistische  Diagnose  in  verschiedenen 
Punkten  noch  detailliert  werden.  Man  kann  durch  den  Katheter  sterile,  warme  Koch- 
salzlösung in  das  erweiterte  Nierenbecken  einspritzen,  bis  zur  Füllung,  die  sich  meist 
durch  krampfartige  Schmerzen  ankündigt  und  so  die  Kapazität  des  erweiterten 
Beckens  bestimmen,  oder  man  kann  das  Becken  durch  den  Katheter  mit  Collargol- 
lösung  füllen  und  durch  Radiographie  so  Form  und  Größe  der  Hydronephrose 
feststellen.  Daß  diese  Methoden  nur  für  gewisse  Formen  der  Hydronephrose  in  Frage 
kommen  können  und  überhaupt  selten  nötig  sind,  ist  einleuchtend. 

Therapie.  Die  Therapie  der  Hydronephrose  ist  eine  chirurgische.  Es  werden  ja 
bei  intermittierender  Hydronephrose  bei  Wanderniere  gelegentlich  durch  Bandagen, 
welche  die  Niere  fixieren,  Besserungen  zu  erzielen  sein,  aber  das  nur  in  ganz  frischen 
Fällen,  wenn  die  Niere  selbst  und  das  Nierenbecken  noch  nicht  gelitten  haben.  Für 
solche  Fälle  kann  die  Bandagebehandlung  bei  magern  Patientinnen  durch  eine 
Liege-  und  Ernährungskur  unterstützt  werden.  Für  alle  anderen  Fälle  wird  der 
operative  Eingriff  zu  verlangen  sein,  der  möglichst  frühzeitig,  d.  h.  sobald  die  Diagnose 
gestellt  ist,  vorgenommen  werden  soll  und  den  kausalen  Indikationen  gerecht  zu 
werden  versuchen  muß,  d.  h.,  das  die  Hydronephrose  bedingende  Abflußhindernis 
beseitigen  soll. 

Bevor  wir  zu  den  eigentlichen  therapeutischen  Eingriffen  übergehen,  sollen  die 
palliativen  Eingriffe,  die  eventuell  in  Frage  kommen,  erwähnt  werden. 

Palliative  Eingriffe.  Die  Punktion  ist  oben  schon  erwähnt  worden.  Sie 
kann  keinen  bleibenden  Nutzen  schaffen,  kann  aber  nach  Israel  in  den  Händen  des 
praktischen  Arztes  Großes  leisten,  wenn  sie  unter  ganz  bestimmten  Umständen 
richtig  ausgeführt  wird.  So  in  einem  Anfalle  von  reflektorischer  Anurie,  wenn  durch 
akute,  pralle  Füllung  des  Hydronephrosensackes  reflektorisch  die  andere  Niere  in 
ihrer  Funktion  gehemmt  wird,  oder  wenn  eine  sehr  große  Hydronephrose  plötzlich 
in  bedrohlicher  Weise  die  Respiration  oder  die  Blutcirculation  schädigt.  In  beiden 
Fällen  wird  die  rasche  Entleerung  des  Sackes  die  bedrohlichen  Symptome  beseitigen. 

Die  Punktionsdrainage  wird  in  ihrer  Wirkung  andauernder  sein.  Sie  wird 
selten  aus  strenger  Indikation  angewandt  werden  müssen  und  könnte  höchstens  bei 
ganz  schlechtem  Allgemeinbefinden  als  Ersatz  für  die  Nephrotomie  in  Frage  kommen. 
Israel  mißt  ihr  allerdings  eine  diagnostische  Bedeutung  bei:  sie  stellt  eine  Methode 
dar,  den  Urin  der  beiden  Nieren  getrennt  zur  Untersuchung  zu  gewinnen,  ist  aber 
in  den  meisten  Fällen  wohl  entbehrlich  und  durch  den  Ureterkatheterismus  zu  ersetzen. 

'  Auch  ein  zuckerspaltendes  Ferment  ist  schon  im  Hydronephroseninhalt  gefunden  worden  und 
in  Pankreascysten  schon  Harnstoff  (Fischer,  1907). 
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Der  Ureterkatheterismus  zur  Behandlung  der  Hydronephrose  wird  von  einigen 
Autoren  bei  frischen  Fällen  empfohlen  und  es  werden  Heilungen  mitgeteilt  (Albarran, 
Fedoroff  etc.)  Er  muß  meist  wiederholt  angewandt  und  mit  Spülungen  mit  Höllen- 
steinlösung kombiniert  werden.  Genaue  Indikationen,  in  welchen  Fällen  diese  Methode 
am  Platze  ist,  und  in  welchen  Fällen  nicht,  fehlen  allerdings  noch,  so  daß  es  sich 
in  jedem  dieser  Methode  überhaupt  zugänglichen  Falle  um  einen  Versuch  handeln 
wird.  Israel  und  Kümmell  schätzen  die  Methode  nicht  hoch,  Duval  und  Gregoire 
(1906)  warnen  direkt  davor. 

Therapeutische  Eingriffe.  Bei  intermittierenden  Hydronephosen,  die  auf 
mobile  Niere  zurückzuführen  sind  und  deren  Häufigkeit  oben  erwähnt  worden  ist, 
genügt  die  Nephropexie  oft  zur  Beseitigung  des  kausalen  Momentes.  Sobald  aber  die 
Hydronephrose  eine  remittierende  ist,  darf  nur  dann  von  der  Nephropexie  Heilung 
erwartet  werden,  wenn  bei  der  Operation  festgestellt  werden  kann,  daß  durch  das 
Hochbringen  der  Niere  auch  tatsächlich  der  freie  Urinabfluß  eintritt.  In  allen  diesen 
Fällen  müssen  bei  der  Operation  die  Verhältnisse  genau  festgelegt  werden,  Ver- 
wachsungen zwischen  Ureter  und  Nierenbecken,  oder  Fixationen  des  Ureters  an  der 
Umschlagstelle  des  Peritonaeums  sind  aufs  sorgfältigste  zu  beseitigen.  Sobald  sich 
sackartige  Erweiterungen  des  Beckens  oder  abnorme  Verhältnisse  am  Ureterostium  ein- 
gestellt haben,  sind  diese  entsprechend  zu  behandeln  (s.  u.),  bevor  man  von  der  Nephro- 
pexie einen  Erfolg  erwarten  darf.  Das  Außerachtlassen  solcher  Verhältnisse,  die  bei  der 
Operation  oft  nur  in  ihren  Anfängen  bestehen,  rächt  sich  später  bitter,  indem  trotz  der 
Fixierung  des  beweglichen  Organs  intermittierende  Okklusionen  wieder  eintreten.  Bei 
allen  entwickelten  Hydronephrosen  wird  die  Nephropexie  also  mit  anderen  Operationen 
zu  kombinieren  sein.  Über  die  Technik  der  Nephropexie  siehe  den  betreffenden  Abschnitt. 

Die  Nephrotomie  spielt  bei  jeder  kausalen  Therapie  der  Hydronephrose  eine 
große  Rolle.  Bei  allen  plastischen  Operationen  ist  sie  nötig,  um  einmal  eine  Ver- 
kleinerung des  Sackes  herbeizuführen,  ferner,  um  nach  der  Operation  für  leichten 
Abfluß  des  Urins  zu  sorgen,  da  durch  die  dem  operativen  Eingriff  folgende 
Schwellung  der  Weichteile  der  Urinabfluß  auf  dem  neugeschaffenen  oder  wieder- 
hergestellten Wege  anfänglich  gar  nicht  möglich  ist.  In  einzelnen  Fällen  bringt  die 
Nephrotomie  auch  Heilung  und  besitzt  also  gelegentlich  curativen  Wert.  Heilung 
kann  sie  natürlich  nur  bei  offenen  Hydronephrosen  bringen  oder  bei  solchen  ge- 
schlossenen, die  durch  Entspannung  des  Sackes  durch  die  Nephrotomie  zu  offenen 
werden.  In  solchen  Fällen  muß  man  annehmen,  daß  durch  die  Entspannung  des 
Sackes  der  schräge  Verlauf  des  Ureters  wieder  zu  einem  direkten  wird,  oder  daß 
eine  Abknickung  ausgeglichen  wird,  oder  daß  die  Schwellung  der  Schleimhaut  sich 
vermindert,  nachdem  diese  vorher  die  Stenose  bedingt  hatte.  Endlich  kann  man  sich 
vorstellen,  daß  die  erschlaffte  Nierenbeckenwand  ihre  Elastizität  wiedergewinnt  und 
die  peripheren  Hindernisse  wieder  überwindet.  Endlich  ist  aber  auch  darauf  auf- 
merksam zu  machen,  daß  nach  der  Entleerung  einer  Hydronephrose  mit  keinem 
oder  sehr  wenig  secernierendem  Nierenparenchym  diese  einfach  veröden  kann.  Dieser 
günstige  Ausgang  der  Nephrotomie  wird  allerdings  nur  in  einem  Bruchteil  der  Fälle 
(V3  nach  P.Wagner,  39%  nach  Küster)  erzielt.  In  den  anderen  Fällen  bildet  sich 
eine  lumbale  Fistel  nach  der  einfachen  Nephrotomie,  die  entsprechend  dem  noch 
vorhandenen  Nierenparenchym  Urin  in  verschieden  großer  Quantität  liefert  und  für 
den  Kranken  eine  große  Plage  bedeutet.  —  Da  durch  die  Fistel  das  Innere  der  Niere 
mit  der  Außenwelt  frei  kommuniziert,  ist  die  Möglichkeit  der  Infektion  des  Sack- 
innern  und  auch  des  Nierenparenchyms  vorhanden,  und  eine  Nierenfistel  bildet  des- 
halb eine  Gefahr  für  den  Kranken. 
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Solchen  Fisteln  gegenüber  wird  man  sich  verschieden  zu  benehmen  haben, 
ist  eine  Plastik  am  Nierenbecken  mißlungen,  so  wird  diese  ein  zweites  Mal  zu  ver- 
suchen sein;  in  dazu  ungeeigneten  Fällen  ist  die  Nephrektomie  am  Platze.  Hat  man 
noch  gar  keine  Beseitigung  des  Hindernisses  in  den  ableitenden  Harnwegen  ver- 
sucht, so  ist  diese  in  Angriff  zu  nehmen,  um  so  die  Fistel  zur  Heilung  zu  bringen. 

Über  den  Zeitpunkt,  wann  die  Nephrektomie  in  solchen  Fällen  auszuführen  ist, 
gehen  die  Meinungen  auseinander.  Küster  will  1—2  Jahre  warten,  Kümmell  rät 
zur  möglichst  baldigen  Beseitigung. 

Die  Nephrotomie  wird  von  einem  großen  lumbalen  Schnitt  aus  extraperitonäal 
vorgenommen.  Die  Hydronephrose  wird  sorgfältig  freigelegt  und  ganz  besonders 
der  Ureter  in  seinem  Verlaufe  zum  Nierenbecken  präpariert,  um  an  dieser  Stelle, 
wo  meist  die  abnormen  Verhältnisse  gefunden  werden,  völlige  Klarheit  zu  schaffen. 
Je  nach  der  Lage  des  Falles  wird  dann  das  Becken  oder  die  Niere  inzidiert,  die 
Incision  aber  so  breit  gemacht,  daß  die  Verhältnisse  auch  im  Innern  des  Beckens 
genau  übersehen  werden  können;  hauptsächlich  muß  das  Ureterostium  gefunden 
werden,  damit  durch  Sondierung  der  Ureterverlauf  festgestellt  werden  kann.  Gelingt 
das  nicht,  so  ist  eventuell  der  Ureter  zu  inzidieren  und  von  diesem  aus  die  Sondage 
retrograd  vorzunehmen.  In  den  Fällen,  wo  eine  plastische  Operation  vorgenommen 
werden  soll,  gibt  uns  die  auf  diesem  Wege  aufs  genaueste  ausgeführte  Feststellung 
der  abnormen  Verhältnisse  die  bestimmten  Indikationen  zu  diesem  Eingriff.  In  den 
Fällen,  in  denen  die  einfache  Nephrotomie  indiziert  ist,  wird  man  auf  die  Fest- 
stellung der  Verhältnisse  am  Ureter  verzichten,  also  nur  den  Nierensack  spalten  und 
eventuell  die  Sackränder  mit  der  äußeren  Haut  vereinigen. 

Verhalten  bei  Konkrementen.  Wenn  ein  Beckenstein  oder  ein  Ureterstein  die 
Ursache  der  Hydronephrose  ist,  so  soll  er  durch  Pyelolithotomie,  resp.  durch  Incision 
des  Ureters  entfernt  werden.  Das  Becken  oder  der  Ureter  werden  genäht  und  auf 
eine  Nephrotomie  verzichtet,  wenn  nicht  spezielle  Indikationen  vorliegen  (Spaltung 
und  Naht  einer  Stenose,  Eiterung,  Ulceration  u.  s.  w.). 

Beim  Vorhandensein  abnormer  Gefäße,  welche  für  das  Bestehen  der 
Hydronephrose  von  Bedeutung  sind,  kann  entweder  der  betreffende  Gefäßstrang 
durchschnitten  werden  (Ekehorn,  1907)  oder  der  hinter  den  Gefäßen  verlaufende 
Ureter  durchschnitten  und  vor  den  Gefäßen  wieder  zusammengenäht  werden  (Israel, 
mitgeteilt  von  Co hn reich,  1Q07).  Diese  Eingriffe  sind  natürlich  nur  dann  genügend, 
wenn  nach  Beseitigung  der  Gefäßkompression  freier  Abfluß  des  Hydronephroseninhalts 
erfolgt,  sonst  sind  die  sekundären  Verhältnisse  am  Nierenbecken  zu  korrigieren.  Mit 
der  Ureternaht  ist  jedenfalls  die  Nephrotomie  zu  kombinieren, 

Verkleinerung  des  Nierenbeckens.  Oben  wurde  schon  erwähnt,  daß  durch 
Fixation  der  Niere  bei  hydronephrotischer  Wanderniere  nicht  allen  Indikationen 
Rechnung  getragen  wird,  wenn  das  erweiterte  Nierenbecken  bestehen  bleibt.  Zur 
Beseitigung  dieses  Mißstandes,  der  auch  bei  anderen  Ursachen  der  Hydronephrose 
eine  Rolle  spielt  (Stenose  des  Ureters,  Klappenbildung),  dienen  mehrere  plastische 
Verfahren  am  Nierenbecken.  Israel  empfiehlt  die  Pyeloplicatio  (Fig.  239)  (Becken- 
faltung), die  durch  Einstülpung  des  unteren  Nierenbeckensackes  mit  Hilfe  von  Etagen- 
nähten das  Becken  verkleinert  und  die  Uretermündung  wieder  an  die  tiefste  Stelle  des 
Beckens  bringt  (Pyeloptysis,  Küster).  Bei  dieser  Gelegenheit  wird  der  nach  aufwärts 
gerichtete  Ureter  durch  eine  spezielle  Nahtmethode  (s.  Fig.  239)  nach  abwärts  gerichtet. 
An  die  Stelle  der  Pyeloplicatio  empfiehlt  Albarran  die  Resection  orthopedique, 
bei  welcher  die  Hydronephrose  durch  Resekion  verkleinert  und  wieder  genäht  wird 
(Albarran,  1899;  Reimann,  1901;  Kümmell  und  Rumpel,  1903).  Israel  empfiehlt. 
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wenn  eine  Auslösung  des  Ureters  aus  der  Nierenbeckenwand  nötig  ist,  den  Ureter 
mit  parietalem  Peritonaeum  zu  überziehen,  um  dessen  neuerliche  Verwachsung  zu 
vermeiden. 

In  den  Fällen,  in  welchen  diese  relativ  einfachen  Methoden  nicht  genügen,  da 
durch  die  Herstellung  eines  normalen  Nierenbeckens  sich  die  Anomalien  am  Ureter- 


Fig.  239. 


Fig.  240. 


Pyeloplicatio  und  Ureterkorrektur. 
Hinterseite  der  linken  Niere. 
/  Vernähte  Incision  der  Hinterwand  des 
Nierenbeckens ;  x  Nähte  für  die  Pyelopli- 
catio ;  y  Naht  für  die  Korrektur  des  Ureter- 
verlaufs;  u  Ureter. 
(Nach  Israel.) 


/CUretertklappe im  Profildurchschnitt. 
(Nach  Israel.) 


ostium  nicht  beseitigen  lassen,  kommen  plastische  Methoden  in  Frage,  die  entweder 
das  vorhandene  Ureterostium  oder  die  Stenose  im  Ureter  zu  beseitigen  trachten, 
oder  durch  Anastomosenbildung  zwischen  Ureter  und  Nierenbecken  die  enge  Stelle 
umgehen. 

Fig.  241.  ^'^■^'^- 


K\  Aufsicht  auf  die  Ureterklappe  durch 
eine    mit     Häkchen     auseinanderge- 
zogene Incisionsöffnung  des  Nieren- 
beckens P. 
(Nach  Israel.) 


K2  Ureterklappe  gespalten,  die  beiden 
Hälften  mit  Häkchen  auseinanderge- 
zogen; A'Nähte  durch  die  Schleimhaut- 
ränder der  gespaltenen  Klappe. 
(Nach  Israel.) 


Plastische  Operationen  bei  Klappen-  und  Strikturbildung.  Trendelen- 
burg (1886)  spaltete  in  einem  Falle,  in  dem  der  Ureter  in  der  Beckenwand  verlief, 
die  aneinanderliegende  Becken-  und  Ureterwand  vom  Nierenbecken  aus  so  weit,  daß 
die  Uretermündung  an  den  tiefsten  Punkt  des  Nierenbeckens  kam,  und  vereinigte 
die  gleichseitige  Ureter-  und  Beckenwand  miteinander  (Ureteropyelotomie)  (Fig.  240 
bis  242). 
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Fenger  (18Q2)  ging  ähnlich  vor  und  hatte  Erfolg  mit  seiner  Operation  der 
Spornspaltung;  auch  in  einem  Falle  von  Strikturbildung  gab  ihm  seine  Methode  der 
Strikturspaltung,  die  dem  Prinzipe  nach  der  Heinecke-Mikuliczschen  Operation 
bei  Pylorusstenose  entspricht,  ein  gutes  Resultat.  Die  Striktur  wurde  längs  gespalten 
und  die  Incision  quer  vernäht.  Diese  Methoden  haben  oft  Verwendung  gefunden 
und  gute  Resultate  ergeben,  von  neueren  Autoren  seien  nur  erwähnt:  Poppert  (1Q05), 
Läwen  (1Q05),  Rihmer  (1907),  Fischer  (1908).  Die  beigegebenen  Figuren  illustrieren 
die  Methoden  am  besten  (Fig.  243).  Für  den  einzelnen  Fall  sind  diese  natürlich  den 
speziellen  Verhältnissen  anzupassen,  eventuell  mit  anderen  plastischen  Eingriffen  zu 
kombinieren. 

Anastomosenbildung.  Küster  hat  1891  bei  sehr  enger  Striktur  und  Ver- 
wachsung des  Ureters  mit  der  Nierenbeckenwand  den  Ureter  unterhalb  der  Striktur 
abgeschnitten,  das  obere  Ende  des  peripheren  Stückes  durch  einen  V/2  cm  langen 
Einschnitt  erweitert  und  in  den 

tiefsten  Punkt  des  Nierenbeckens  Fig.  243. 

eingenäht  (Ureteropyeloneosto- 
mie).  Riedel,  Bazy  (1906)  u.a. 
haben  nach  dem  gleichen  Prinzip 
operiert.  Bei  P.  Wagner  findet 
sich  eine  Zusammenstellung  der 
Kasuistik  der  letzten  Jahre. 

Auch  die  obenerwähnte 
Uretero pyelostomie  nach  Tren- 
delenburg kann  zu  den  Anas- 
tomosen zwischen  Ureter  und 
Nierenbecken  gezählt  werden. 

Bei  Strikturen  des  Ureters,  die 
tiefer  unten  liegen,  kann  die  Ure- 
terresektion  mit  nachfolgender 
Anastomose  der  Ureterenden  in 
Frage  kommen,  die  dann  nach  den 
verschiedenen  geläufigen  Me- 
thoden ausgeführt  werden  kann. 

Endlich  kann  die  Anastomosenbildung  zwischen  Nierenbecken  und  Harnblase, 
die  Cystipyelostomie,  oder  Nephrocystanastomose,  oder  Hydronephro- 
cystanastomose  (Viertel,  1896;  Reisinger,  1900;  Witzel,  1900;  Snegnireff,  1902; 
Schi  off  er,  1906)  in  Frage  kommen,  in  Fällen,  in  denen  die  Plastiken  am  Ureter 
mißlingen  oder  in  denen  von  vornherein  auf  solche  verzichtet  werden  muß. 
Schloff  er  hat  die  Operation  in  einem  Falle  von  Solitärniere  gemacht. 

Von  weiteren  Behandlungsmethoden  wäre  zu  erwähnen  das  Bougieren  von 
Ureterstrikturen  vom  Nierenbecken  aus.  Kümmell  hat  in  einem  Falle  eine  Striktur 
durch  regelmäßige  Dilatation  zur  Heilung  gebracht;  die  Sonden  wurden  durch 
einen  Seidenfaden  in  die  Striktur  hineingezogen,  der  von  der  Nephrotomiewunde 
durch  Ureter,  Blase  und  Urethra  verlief.  Der  Erfolg  war  ein  guter.  —  Statt  des 
regelmäßigen  Dilatierens  kann  auch  (Israel)  eine  Dauersonde  durch  die  Nephro- 
tomiewunde in  die  Striktur  gelegt  und  so  die  Erweiterung  derselben  herbeigeführt 
werden. 

Für  Veränderungen  am  unteren  Ureterende,  die  zu  Hydronephrose  führen, 
kommen  Eingriffe  von  der  Blase  aus  in  Frage:  Resektion  eines  cystisch  erweiterten 
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Längsspaltung  der  Ureterstriktur  und  Quernaht.    (Nach  Henry  Morris.) 
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Ureterendes,  Entfernung  von  eingeklemmten  Steinen  oder  von  Tumoren  der  Ureter- 
papille, bei  Stenosen  in  oder  außerhalb  der  Harnblasenwand  Resektion  und  Reimplan- 
tation des  Ureters  in  der  Blase. 

Allen  diesen  konservativen  Methoden,  welche  die  Methoden  der  Wahl  bei  der 
Hydronephrose  sein  sollen,  steht  die  Nephrektomie  gegenüber.  Es  herrscht  heut- 
zutage noch  keine  Einigkeit  darüber,  für  welche  Fälle  die  primäre  Nephrektomie  in 
Frage  kommt.  Während  auf  der  einen  Seite  die  Anhänger  der  konservativen  Methoden 
stehen,  die  auch  in  den  Fällen  von  Hydronephrose,  wo  nur  noch  ein  Minimum  von 
Nierensubstanz  scheint  vorhanden  zu  sein,  ein  konservatives  Vorgehen  indiziert  sehen, 
stehen  auf  der  anderen  Seite  die  radikalen  Anhänger  der  primären  Nephrektomie, 
die  auch  in  relativ  noch  günstigen  Fällen,  das  sichere  radikale  Vorgehen,  dem 
weniger  sichern  konservativen  vorziehen.  Unter  den  letzteren  wäre  aus  neuester  Zeit 
Döring  (1907)  zu  nennen,  der  bei  sicherem  Nachweis  einer  gut  funktionierenden 
zweiten  Niere  in  der  primären  lumbalen  Nephrektomie  das  ungefährlichste,  sicherste  und 
schnellste  Mittel  zur  radikalen  Heilung  der  Beschwerden  sieht.  Dieser  extrem  radikale 
Standpunkt  entspricht  den  von  anderer  Seite  durch  konservatives  Vorgehen  erzielten 
Erfolgen  nicht,  sondern  die  Indikationen  zur  primären  Nephrektomie  sind  doch 
relativ  beschränkte  und  von  einer  ganzen  Reihe  von  Chirurgen  in  übereinstimmender 
Weise  festgelegt  (Israel,  Kümmell).  Dahin  gehören  Hydronephrosen,  die  durch 
weitgehende  Obliteration  des  Ureters  bedingt  sind,  ferner  sehr  große,  alte  Hydro- 
nephrosen (meist  congenitalen  Ursprungs)  mit  sehr  dünner  Wand,  für  welche  die 
Restitution  sehr  unwahrscheinlich  ist.  Dann  infizierte  Hydronephrosen,  die  durch 
ihre  Anwesenheit  den  Träger  schädigen  und  auch  nach  der  Incision  keinen  Urin 
mehr  absondern,  sondern  nur  eine  lästige,  Eiter  secernierende  Fistel  unterhalten. 
Sekundär  sind  durch  die  Nephrektomie  Hydronephrosen  zu  entfernen,  bei  denen 
eine  plastische  Operation  mißlang.  Hier  gehen  allerdings  die  Ansichten  auseinander, 
wie  lange  man  mit  der  Nephrektomie  warten  soll.  Die  einen  (Küster)  wollen  den 
Träger  einer  Nierenfistel  dazu  verdammen,  ein  Jahr  und  mehr  unter  dem  lästigen 
Zustande  zu  leiden,  während  andere  (Kümmell)  für  die  Nephrektomie  nach  einigen 
Wochen  plaidieren.  Uns  scheint  der  letztere  Standpunkt  der  richtigere,  da  die  Nieren- 
fistel doch  ein  überaus  lästiger  und  auch  nicht  ungefährlicher  Zustand  ist.  Relative 
Indikation  zur  primären  Nephrektomie  gibt  auch  die  Infektion  des  Inhalts  der  Hydro- 
nephrose ohne  Vereiterung  der  Sackwandung.  Hier  ist  von  Fall  zu  Fall  abzuwägen. 
Auf  der  einen  Seite  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  und  der  sekretorische 
Wert  der  Niere,  auf  der  andern  die  Virulenz  der  Infektion  und  die  Art  der  vor- 
zunehmenden Operation  in  Rechnung  zu  setzen.  Für  solche  Fälle  lassen  sich  keine 
exakten  Indikationen  feststellen.  —  Nach  Israel  geben  auch  äußere  Gründe  und  eventuell 
die  soziale  Lebensstellung  des  Kranken  eine  relative  Indikation  zur  Nephrektomie. 
Die  Nephrektomie  erfordert  ein  Krankenlager  von  2—3  Wochen,  eine  plastische 
Operation,  die  eventuell  von  einer  radikalen  gefolgt  sein  kann,  ein  solches  von 
vielen  Wochen  bis  Monaten.  Für  mich  war  in  einem  Falle  von  infizierter  Hydro- 
nephrose bei  einer  Primigravida  die  Gravidität  das  ausschlaggebende  Moment,  die 
primäre  Nephrektomie  zu  machen.  Endlich  ist  die  ektopische  Hydronephrose 
meist  mit  Nephrektomie  zu  behandeln,  wenn  auch  nach  Schaad  (1907)  in  einzelnen 
Fällen  die  Ureteropyelostomie  oder  Ureteropyeloneostomie  [versucht  werden  kann. 
Zu  erwähnen  wäre  ferner  die  Therapie  der  offenen  Hydronephrosen,  bei 
denen  sich  die  Ursache  der  Erweiterung  des  Beckens  nicht  feststellen  läßt.  Man 
wird  hier  versuchen,  mit  einer  Nephrotomie  Heilung  zu  bringen,  um  dem  Nieren- 
becken  Gelegenheit  zu  geben,   sich  zusammenzuziehen,    um    seine    alte   Elastizität 
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wieder  zu  gewinnen,  eventuell  die  sekundäre  Nephrektomie  vornehmen,  wenn  die 
erste  Operation  ohne  Erfolg  bleibt. 

Die  Technik  der  Nephrektomie  bei  Hydronephrose  ist  die  dieser  Operation  im 
allgemeinen.  Man  wird  immer,  auch  bei  sehr  großen  Säcken,  den  lumbalen  Weg 
wählen  können  und  den  Sack  im  Laufe  der  Operation  durch  Punktion  eventuell 
verkleinern.  Nur  für  ektopische  Hydronephrosen  ist  der  transperitonäale  Weg  zu 
wählen. 

Bevor  wir  kurz  auf  die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  der  Hydro- 
nephrose eingehen,  sei  kurz  auf  experimentelle  Untersuchungen  hingewiesen,  die 
sich  mit  dieser  Frage  beschäftigen.  Bozzi  (1905)  hat  experimentell  gezeigt,  daß  bei 
der  hydronephrotischen  Niere  nach  Herstellung  des  freien  Urinabflusses,  nur  die 
Elemente  ihre  Funktion  wieder  aufnehmen,  die  noch  nicht  bindegewebig  degeneriert 
sind.  Diese  Beobachtungen  sprechen  dafür,  das  Abflußhindernis  möglichst  frühzeitig 
zu  beseitigen,  um  so  möglichst  große  Bezirke  des  Parenchyms  vor  dem  Untergang 
zu  retten.  Lichtenberg  (1906)  und  Donati  (1907)  stehen  ihren  experimentellen 
Untersuchungen  nach  den  konservativen  Methoden  sehr  skeptisch  gegenüber,  da 
nach  ihnen  die  anatomischen  Veränderungen  sich  nicht  mehr  reparieren  und  auch 
nach  den  scheinbar  gelungenen  plastischen  Operationen  sich  doch  wieder  Stenosen 
einstellen.  Die  sichere  Kontrolle,  ob  eine  Plastik  Erfolg  hatte  oder  nicht,  ergibt  eben 
nur  die  längere  Zeit  nach  der  Operation  vorgenommene  funktionelle  Prüfung  der  Niere. 

Klinisch  kennen  wir  eine  große  Zahl  von  Hydronephrosen,  die  durch  plastische 
Methoden  geheilt  worden  sind,  wobei  unter  Heilung  das  Verschwinden  des  hydro- 
nephrotischen Tumors  und  seiner  Symptome  verstanden  ist.  Ob  dieser  Erfolg  durch 
Aufhören  der  Funktion  oder  durch  die  Wiederherstellung  der  normalen  Funktion 
herbeigeführt  ist,  erfahren  wir  meistens  nicht.  Der  Nachweis  der  letzteren  ist,  wie 
oben  erwähnt,  nur  durch  funktionelle  Prüfung  der  Niere  möglich  oder  bei  Solitär- 
niere  (Fall  von  Schi  off  er,  1906). 

Die  operativen  Resultate  bei  Hydronephrose  sind  gute  zu  nennen.  Nach  Israels 
eigenen  Beobachtungen,  die  40  Fälle  mit  52  Operationen  umfassen,  wurde  15mal 
die  primäre  Nephrektomie  gemacht,  mit  3  Todesfällen,  6mal  die  sekundäre,  ohne 
Todesfall.  16  Nephrostomien  gaben  9  Heilungen,  5  Fisteln  und  2  Todesfälle.  1  Nephro- 
tomie mit  Ureterresektion  und  Uretercystoneostomie  heilte,  ebenso  2  Nephrotomien 
mit  Auslösung  des  Ureters  aus  Adhäsionen,  ferner  2  Nephropexien  und  3  Nephro- 
pexien  mit  Pyeloplicatio;  2mal  wurde  eine  Nierenfistel  plastisch  verschlossen  und 
heilte  und  2  Fälle  von  Punktionsdrainage  blieben  ungeheilt.  Von  den  40  Fällen 
wurden  also  32  vollkommen  und  3  unvollkommen  geheilt  und  5  starben. 

Kreiß,  (1908)  findet  auf  102  Operationen,  die  er  aus  der  Literatur  zusammen- 
gestellt hat,  6-8%  Todesfälle,  68-6%  Erfolge  und  19-6%  Mißerfolge.  Seine  Fälle  ver- 
teilen sich  unter  die  verschiedenen  Operationsmethoden  wie  folgt: 

Zahl        Mißerfolg       Heilung 
der  Fälle      Prozent  Prozent 

Transpelvische  Klappenoperation    10  20  80 

Fengersche  Operation 26  23  76-9 

Reine  Ureteropyeloneostomie 14  28*5  71-4 

Pyeloplicatio 9  22-2  77-7 

Beckenresektion 6          —  100 

Laterale  Anastomose 11  36*3  63*6 

Obige  Operationen  in  Kombination  mit  beckenverengernden 

Operationen 10  20  80 

Blasenanastomose 4           —  100 

50* 
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Hydrophthalmus.  Unter  dem  Namen  Hydrophthalmus  oder  Hydrophthalmia 
bezeichnet  man  seit  langer  Zeit  die  durch  den  Erguß  seröser  Flüssigkeit  bedingte 
Vergrößerung  des  Bulbus  oder  einzelner  seiner  Abschnitte.  Es  ist  darum  Hydroph- 
thalmus gleichbedeutend  mit  Hydrops  oculi,  zu  deutsch:  Wasserauge  oder  Augen- 
wassersucht. Nicht  zu  verwechseln  mit  Hydrophthalmus  ist  das  in  der  älteren,  vor- 
ophthalmoskopischen Literatur  hie  und  da  vorkommende,  heute  schon  vergessene 
„Hydrophthalmion",  unter  welcher  Bezeichnung  der  bei  kachektischen  oder  durch 
Exzesse  erschöpften  Personen  häufig  vorkommende  blaue  Ring  um  die  Augen, 
verbunden  mit  schlapper,  ödematöser  Ausdehnung  der  Haut  längs  des  unteren  Orbital- 
randes verstanden  ist.  Von  dem  Hydrophthalmus  scharf  getrennt  wurden  seit  jeher 
alle  jene  Zustände,  wo  die  totale  oder  partielle  Vergrößerung  des  Bulbus  nicht 
durch  den  supponierten  hydropischen  Erguß  bedingt  war,  sondern  durch  Geschwulst- 
bildungen (wie  beim  Markschwamm  der  Retina),  durch  Eiteransammlungen  (Panoph- 
thalmitis),  durch  Bildungsanomalien,  wie  beim  Keratoconus  pellucidus  (Hornhautkegel) 
zu  Stande  kam;  ebenso  fielen  die  Ausdehnungen  der  Bulbusgebilde,  die  sekundär 
nach  Geschwüren  und  Durchbrüchen  der  Hornhaut  sich  auszubilden  pflegen,  unter 
einen  anderen  Begriff,  indem  sie  als  Staphylome  oder  Bulbusektasien  zusammen- 
gefaßt wurden. 

Im  großen  und  ganzen  hat  die  heutige  Ophthalmologie  an  der  klinischen 
Umgrenzung  des  Hydrophthalmus  nichts  geändert,  sie  hat  jedoch  den  klinischen 
Begriff  vertieft,  indem  sie,  von  der  Erfahrungstatsache  ausgehend,  daß  der  echte 
Hydrophthalmus  bereits  im  frühesten  Kindesalter  zur  Entwicklung  kommt  und  stets 
mit  fühlbarer  Drucksteigerung  einhergeht,  diesen  für  ein  echtes  Glaukom  erklärt, 
das,  weil  es  eben  in  kindlichen,  noch  ausdehnungsfähigen  Bulbis  einsetzt,  zur  charakte- 
ristischen Volumvergrößerung  führt.  Unter  einem  echten  Hydrophthalmus  versteht 
man  heute  den  Hydrophthalmus  congenitus,  gleichbedeutend  mit  Glaucoma  infantile 
(Mauthner).  Die  Ätiologie  dieser  eigenartigen  Krankheit  wird  von  der  modernen 
Pathologie  ebenso  unerklärt  gelassen,  wie  es  die  des  Glaukoms  überhaupt  ist.  Was  die 
Abgrenzung  dieses  als  Glaucoma  infantile  aufgefaßten  echten  Hydrophthalmus  von  den 
übrigen  Formen  der  Bulbusektasien  anbelangt,  u.  zw.  den  Ektasien  des  Aug- 
apfels mit  Hornhautstaphylomen  verknüpft,  ferner  nach  Iritis  und  Iridochorioiditis 
im  Kindesalter,  die  zu  Pupillensperre  und  zu  sekundärem  Glaukom  geführt  hatten, 
sodann  den  partiellen  Ektasien  nach  Episkleritis  u.  s.  w.  —  so  ist  sie  wohl  gerecht- 
fertigt, im  Falle  wir  vor  allem  den  klinischen  Verlauf  in  Berücksichtigung 
ziehen.  Trotz  der  Verschiedenheit  des  klinischen  Verlaufes  in  den  verschiedenen 
Gruppen  der  Bulbusektasien  ist  jedoch  die  Genesis  der  Ektasie  auf  dieselben 
pathologischen  Vorgänge  zurückzuführen,  in  deren  Mittelpunkt  tatsächlich  die  in  das 
Bulbusinnere  sich  ergießende  seröse  Exsudation  steht,  so  daß  wir  nicht  allein  den 
Hydrophthalmus  congenitus,  sondern  alle  Formen  von  Bulbusektasie  als  wirklichen 
Hydrops  oculi  zu  betrachten  und  demgemäß  noch  über  die  Definition  der  älteren 
Augenärzte  hinauszugehen  das  Recht  haben.  Wie  wir  später  darlegen  werden,  treffen 
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wir  auch  in  allen  Formen  der  Ektasien  sehr  häufig  einen  ihnen  allen  gemeinsamen 
pathologisch-anatomischen  Befund,  u.  zw.  die  mehr  oder  weniger  ausgebildete 
Atrophie  großer  Strecken  der  Aderhaut,  über  deren  Verhältnis  zum  klinischen 
Prozeß  noch  die  Rede  sein  wird.  Es  soll  nun  zunächst  die  Pathologie  und  Therapie 
des  Hydrophthalmus  congenitus  besprochen  werden,  worauf  wir  die  Differential- 
diagnose in  bezug  auf  die  verwandten  Formen  und  anknüpfend  an  den  pathologisch- 
anatomischen Befund  auch  die  Ursachen  der  Ektasie  darzulegen  versuchen  werden. 

Klinisches  Bild  des  Hydrophthalmus  congenitus.  Das  Auftreten  dieser 
Erkrankung  wird  gewöhnlich  schon  im  frühesten  Kindesalter  bemerkt.  Nach  den 
Schilderungen  der  Eltern  trat  das  Übel  in  einigen  Fällen  schon  einige  Tage  nach  der 
Geburt  in  die  Erscheinung.  Schon  ehe  die  Vergrößerung  des  Augapfels  in  die  Beob- 
achtung tritt,  werden  sorgsame  Eltern  auf  das  eigentümliche  matte  Aussehen  der  Cornea 
(die,  wie  wir  in  mehreren  sehr  frühen  Fällen  gesehen  haben,  mit  einem  feinen  milchigen 
Hauche  opalesziert)  aufmerksam;  dazu  kommen  die  erweiterte,  träge  reagierende  Pupille 
und  die  erweiterten,  geschlängelten  Gefäße  im  Weißen  des  Auges.  Das  Übel  tritt  in 
der  Regel  doppelseitig  auf,  kann  sich  jedoch  auf  nur  ein  Auge  beschränken.  In 
manchen  Fällen  ist  die  Familie  bereits  durch  vorhergegangene  ähnliche  Erkrankungen 
bei  den  Geschwistern  des  Kranken  von  der  drohenden  Gefahr  in  Kenntnis  gesetzt. 
Bald  wird  auch  bemerkt,  daß  das  Sehen  des  Kindes  gestört  sein  muß;  es  entwickelt 
sich  in  sehr  vielen  Fällen  Myopie,  allmählich  vergrößert  sich  der  Augapfel,  in  nicht 
seltenen  Fällen  bis  zu  ganz  monströsen  Graden.  Die  Kurzsichtigkeit  ist  eben  die 
Folge  der  durch  den  Prozeß  der  Ausdehnung  bedingten  Achsenverlängerung  des 
Bulbus.  Das  Bild  des  entwickelten  Hydrophthalmus  ist  folgendes:  Die  Cornea  ist 
ungewöhnlich  stark  kugelig  gewölbt,  der  Durchmesser  ihrer  Basis,  der  normaliter 
11  — ll'ö/wm  mißt,  kann  bis  zu  20  mm  betragen,  die  vordere  Kammer  ist,  der 
Hornhautwölbung  entsprechend,  tief.  Die  Regenbogenhaut  kann,  abgesehen  von  der 
Vergrößerung  ihrer  Fläche,  von  normalem  Aussehen  sein,  die  Pupille  ist  in  der 
Regel  erweitert,  je  nach  dem  Grade  des  Übels  träge  reagierend  oder  ganz  starr. 
Dabei  kann  die  Hornhaut  vollkommen  durchsichtig  sein,  häufig  zeigt  sie  jedoch 
opaleszierende  oder  bläuliche  Trübungen  an  verschiedenen  Stellen  ihres  Gefüges; 
charakteristisch  ist,  daß  die  seichte  Furche,  welche  die  makroskopische  Grenze 
zwischen  ihr  und  der  Sclera  bildet,  verstrichen  ist,  so  daß  die  Wölbung  der  Horn- 
haut direkt  in  die  der  Sclera  übergeht,  wobei  jedoch  gewöhnlich  die  Randzone 
weißlich  getrübt  ist.  Häufig  ist  die  Sclera  in  der  Gegend  des  Ciliarkörpers  verdünnt, 
so  daß  die  Uvea  bläulich  durchschimmert,  und  zu  verschieden  großen  Buckeln  oder 
Wülsten  ausgebuchtet.  Sehr  oft  sind  Linse  und  Glaskörper  vollkommen  durchsichtig, 
so  daß  das  Innere  des  Auges  dem  Spiegel  zugänglich  ist.  In  diesen  Fällen  ist  eine 
tiefe  Exkavation  der  Papille  zu  konstatieren,  die  vollständig  den  Charakter  der 
glaukomatösen  besitzt,  u.  zw.  jene  tiefe,  steilrandige,  bis  zum  Papillenrande 
reichende  Aushöhlung,  mit  den  charakteristisch  abgeknickten  Gefäßstämmen  und 
derfi  spontanen  oder  aber  auf  Fingerdruck  leicht  sich  einstellenden  Arterienpulse. 
Die  Spannung  des  Auges  ist  sehr  erhöht,  es  können  die  höchsten  Grade  glauko- 
matöser Tensionssteigerung  vorgefunden  werden.  So  gewähren  die  entwickelten 
Grade  des  Hydrophthalmus  ein  höchst  eigentümliches,  nicht  zu  verkennendes  Bild, 
dessen  Hauptcharakteristikon  die  ungewöhnliche  Vergrößerung  des  vorderen  Bulbus- 
abschnittes  ist,  und  dessen  höchste  Entwicklung  auch  mit  dem  Namen  Buph- 
thalmus  (Ochsenauge)  bezeichnet  wird. 

Das  Sehvermögen  kann  in  Augen  mit  mäßig  entwickeltem  Hydrophthalmus 
noch  ziemlich  gut  sein,  zeigt  aber  stets  verschieden  gestaltete  Gesichtsfeldbeschrän- 
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kungen;  in  den  höheren  Graden  des  Übels  sinkt  es  entsprechend,  bis  zur  vöHigen 
Amaurose,  von  der  wohl  mit  der  Zeit  kein  Fall  von  Hydrophthalmus  verschont 
bleibt,  abgesehen  von  den  später  zu  erwähnenden  Komplikationen  die  das  Seh- 
vermögen in  jedem  Stadium  der  Krankheit  vernichten  können. 

Es  ist  dies  das  Bild  des  unkomplizierten  Hydrophthalmus,  das  sich  aber  durch 
sekundäre  Veränderungen  bedeutend  modifizieren  kann,  indem  Hornhauttrübungen, 
Kataraktbildungen,  Entzündungen  der  Regenbogenhaut,  mit  einem  Worte  beträcht- 
liche Veränderungen  der  inneren  Gebilde  des  Bulbus  hinzutreten  können,  in  den 
einigermaßen  beträchtlichen  Graden  ist  Iris-  und  Linsenschlottern  vorhanden,  auch 
kann  es  zu  vollkommener  Luxation  der  Linse  kommen,  wenn  nicht  durch  interkur- 
rente Entzündungen  der  Regenbogenhaut  die  Linse  durch  Synechien  mit  dem 
Pupillarrande  verlötet  wird.  Das  Schlottern  der  Linse  wird  offenbar  dadurch  bedingt, 
daß  infolge  der  Ausdehnung  der  Bulbuswände  auch  die  Zonula  Zinnii  gedehnt 
wird  und  darum  die  Befestigung  der  Linse  (des  einzigen  Organes  im  Inneren  des 
Bulbus,  dessen  Volum  nicht  zunimmt)  eine  lockere  wird;  in  den  höchsten  Graden 
muß  die  Zonula  einreißen  und  Linsenluxation  eintreten:  der  umgekehrte  Weg  der 
spontanen  Linsenluxation,  wie  bei  manchen  Katarakten,  wo  durch  konzentrische 
Schrumpfung  innerhalb  der  Linsenkapsel  die  Zonula  von  ihren  Ansatzpunkten  ab- 
gerissen werden  kann. 

Zu  den  übrigen  nicht  häufigen  Komplikationen  des  Hydrophthalmus  gehört 
die  Netzhautablösung  (Axenfeld),  die  möglicherweise  ein  Frühsymptom  der  re- 
gressiven Metamorphose  ist,  welche,  wie  sofort  auseinandergesetzt  wird,  den  regel- 
mäßigen Endausgang  des  Leidens  bildet. 

Das  im  frühesten  Kindesalter  anhebende  Übel  kann  bis  an  die  Grenze  der 
reiferen  Jahre  unaufhaltsam  fortschreiten,  ohne  das  Sehvermögen  gänzlich  zu  ver- 
nichten; indessen  zeigt  bei  beiderseitigem  Bestehen  der  Krankheit  das  eine  Auge 
schon  die  Spuren  des  Ruines  oder  der  regressiven  Metamorphose,  d.  h.  jener  inneren 
Krankheitsprozeße,  durch  welche  die  Verkleinerung  des  exzessiv  ausgedehnten  Bulbus 
eingeleitet  wird.  Vor  allem  gehen  viele  von  den  hydrophthalmischen  Augen  durch 
perforierende  Traumen  zu  gründe,  denen  die  betreffenden  Individuen  schon  vermöge 
der  Größe  ihrer  Augäpfel  und  der  Dünne  der  Bulbuswände  eher  ausgesetzt  sind 
als  andere.  Auch  stumpfe  Traumen  bringen  sehr  leicht  heftig  intraokuläre  Blutungen 
zu  Stande,  die  später  zu  Schrumpfung  des  Auges  führen.  Solche  intraokuläre 
Blutungen  kommen  übrigens  auch  spontan  zu  stände,  die  dann  unter  den  heftigsten 
Schmerzen  die  langsame  Schrumpfung  des  Bulbus  herbeiführen,  wenn  der  Patient 
es  nicht  vorzieht,  sich  durch  Enucleation  seines  Auges  von  den  Schmerzen  befreien 
zu  lassen.  Sehr  häufig  wird  die  Schrumpfung  des  Augapfels  durch  Iridocyclitis  (in 
der  Regel  durch  mechanische  Reizung  der  Iris  von  Seite  der  gelockerten,  katarak- 
tösen  und  verkalkenden  Linse  eingeleitet)  bedingt,  die  zu  plastischen,  später  schrump- 
fenden Exsudaten  führt,  worauf  dann  Weichheit  des  Augapfels  und  allmähliche  Phthisis 
sich  einstellt. 

Die  spontanen  inneren  Blutungen  werden  wohl  am  ehesten  durch  Zerreißung  der  Arteriae 
ciliares  postic.  longae,  die  die  kontinuierliche  Dehnung  der  Sclera,  an  deren  Wölbung  sie  sich  anschmiegen, 
mitmachen  müssen,  herbeigeführt  werden  können.  In  einigen  Fällen,  in  denen  ich  die  Sektion  des 
Bulbus  machen  konnte,  habe  ich  dieses  Ereignis  makroskopisch  festgestellt. 

Bei  der  in  manchen  Fällen  geradezu  monströsen  Größe  der  Augäpfel  darf  es 
nicht  wundernehmen,  daß  auch  die  bedeckenden  Lider  mit  der  Zeit  ausgedehnt 
werden,  und  den  Bulbus  straff  umfassen,  was  zu  Reizerscheinungen  von  Seite  der 
Conjunktiva  Veranlassung  gibt.  Überhaupt  sind  derlei  Augen  in  hohem  Grade  vul- 
nerabel,  und  schon  geringfügige  äußere  Schädlichkeiten   können  zu  Entzündungen 
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führen,  die,  anfangs  oberflächlich,  sich  bald  auf  die  inneren  Gebilde  des  Bulbus 
fortsetzen  und  so  nach  einer  längeren  Epoche  relativer  Ruhe  zu  den  Endausgängen 
der  regressiven  Metamorphose  führen. 

Was  die  Konstitution  der  Kranken  anbelangt,  so  habe  ich  an  keinem  der  von 
mir  gesehenen  Fälle  (es  befinden  sich  ihrer  stets  mehrere  in  dem  seit  Jahren  unter 
meiner  augenärztlichen  Aufsicht  stehenden  Budapester  Landesblindeninstitute)  mehr 
minder  deutliche  Spuren  rachitischer  oder  lymphatischer  Veranlagung  vermißt;  so 
weit  ich  die  Literatur  dieses  Gegenstandes  kenne,  wird  dies  auch  von  anderen 
Autoren  gelegentlich  hervorgehoben;  auch  scheinen  erbliche  Veranlagung,  nahe  Ver- 
wandtschaft der  Eltern,  ferner  Tuberkulose  unter  den  ätiologischen  Momenten  eine 
Rolle  zu  spielen. 

Die  von  A.  Angelucci  beobachteten  Kranken  stammten  zum  Teil  von  nerven- 
kranken oder  an  Circulationstörungen  leidenden  Müttern,  an  anderen  konnten 
Störungen  der  Schädelverknöcherung,  der  Zahnbildung  nachgewiesen  werden.  Seine 
erwachsenen  Buphthalmischen  litten  an  verschiedenen  vasomotorischen   Störungen. 

Aus  dem  hier  Angeführten  ist  der  Verlauf  dieser  schrecklichen  Krankheit  leicht 
ersichtlich.  Es  handelt  sich  also  um  eine  bald  nach  der  Geburt  schon  auffällige, 
wahrscheinlich  jedoch  bereits  im  Mutterleibe  anhebende,  Erkrankung  des  gesamten 
Auges,  welche  unaufhaltsam  fortschreitet,  zu  maßloser  Vergrößerung  des  Bulbus 
führt,  viele  Jahre  lang  sich  auf  einer  gewissen  Höhe  hält,  bis  dann  endlich  —  ent- 
weder nach  Erschöpfung  der  Ausdehnungsfähigkeit  der  Bulbuswände  oder  aber  aus 
akzidentellen  Ursachen  —  Entzündungen  auftreten,  die  zum  Ruin  und  unter  großen 
Schmerzen  zur  allmählichen  Schrumpfung  des  Bulbus  führen. 

Was  die  Therapie  dieser  fürchterlichen  Krankheit  anbelangt,  so  steht  ihr  die 
moderne  Ophthalmochirurgie  nicht  mehr  so  machtlos  gegenüber,  als  es  früher  der 
Fall  war.  Sobald  einmal,  zuerst  durch  L.  Mauthner,  später  durch  Horner  erkannt 
war,  daß  das  Symptom  des  vermehrten  intraokulären  Druckes  beim  Hydrophthalmus 
kein  akzidentelles  und  bedeutungsloses  ist,  sondern  im  Mittelpunkte  des  Krankheits- 
bildes steht,  und  von  Horner  gelehrt  wurde,  daß  wir  es  hier  mit  einem  primären 
Glaukome  des  Kindesalters  zu  tun  haben,  mußte  versucht  werden,  die  Therapie  des 
Glaukoms  auch  in  diesen  Fällen  anzuwenden.  Und  die  bisher  erreichten  Resultate 
überblickend,  müssen  wir  sagen,  daß  die  Bekämpfung  des  Übels  nicht  ganz  hoff- 
nungslos ist,  und  desto  mehr  Erfolg  verspricht,  in  je  früheren  Stadien  des  Übels, 
d.  h.  in  je  früherer  Jugend  des  Patienten  der  operative  Eingriff  vorgenommen  wird. 

In  den  ausgebildeten,  d.  h.  älteren  Fällen  begegnen  die  wirksamen  Operations- 
methoden den  größten  Schwierigkeiten,  und  die  bisher  erzielten  Resultate  sind 
nicht  ermutigend.  Unter  den  wirksamen  Operationsmethoden  verstehen  wir  die 
Iridektomie  und  die  Sclerotomie.  Was  die  Iridektomie  anbelangt,  so  sind  ihre 
Gefahren  auf  der  Hand  liegend  und  besonders  prägnant  von  Mauthner  auseinander- 
gesetzt worden.  Wenn  wir,  wie  dies  erfahrungsgemäß  zur  Heilung  des  Glaukoms 
erforderlich  ist,  die  Hornhautwunde  in  die  hier  in  höchstem  Grade  gedehnte  und 
verdünnte  Sclerocornealgrenze  legen,  so  haben  wir  in  jedem  Falle  ein  bedeutendes 
Klaffen  der  Wundränder  zu  gewärtigen.  Ist  der  Schnitt  nun  der  kolossalen  Größe 
der  Hornhaut  angepaßt,  so  ist  infolge  des  plötzlichen  Sinkens  des  intraokulären 
Druckes  ein  Hervorstürzen  der  Iris,  sodann  ein  ungestümes  Vorwärtsdrängen  des 
Linsensystemes  sicher.  Es  kann  leicht  vorkommen,  daß  die  (wie  früher  erörtert 
wurde,  gedehnte)  Zonula  Zinnii  reißt  und  der  Glaskörper  hervorstürzt,  ehe  noch  das 
Ausschneiden  der  vorgefallenen  Iris  beendigt  oder  gar  in  Angriff  genommen  ist. 
Bei  einigermaßen  großer  Operationswunde  kann  es  geschehen,  daß  eine  durch  das 
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plötzliche  Nachlassen  des  intraokulären  Druckes  bedingte  retrochorioideale  Blutung 
(auch  experimentell  durch  Erdmann  nachgewiesen)  die  Linse  und  den  Glaskörper 
unter  den  größten  Schmerzen  herausschleudert,  worauf  der  Ruin  des  Auges  unver- 
meidlich ist.  Aber  selbst  in  den  Fällen,  wo  diese  unangenehmen  Ereignisse  unmittelbar 
während  oder  nach  der  Operation  nicht  auftreten,  droht  dem  Auge  Gefahr  infolge 
des  bedeutenden  Klaffens  und  des  langen  Offenbleibens  der  Wunde,  wodurch  nach- 
träglicher Linsen-  und  Glaskörpervorfall,  jedenfalls  Infektion  des  Augeninneren  ermöglicht 
ist.  So  viel  aber  lehren  die  günstigen  Fälle,  in  denen  die  Iridektomie,  ohne  besondere 
Zufälle  nach  sich  zu  ziehen,  gewagt  wurde,  daß  die  operative  Herabsetzung  des 
intraokulären  Druckes  von  sehr  bemerkenswerten  Wirkungen  auf  gewisse  wichtige 
Symptome  des  Krankheitsbildes  gefolgt  war.  So  verschwand  vor  allem  die  charakte- 
ristische, bläuliche  Hornhauttrübung  sehr  bald;  auch  wurde  eine  Verkleinerung  der 
Hornhautwölbung  konstatiert  Was  die  Aufhellung  der  Hornhauttrübung  betrifft,  so 
hat  diese  nach  den  Erfahrungen,  die  wir  tagtäglich  bei  der  Operation  des  senilen 
Glaukoms  machen,  nichts  Auffallendes.  Es  ist  ja  sichergestellt,  daß  die  eigentümliche 
Hornhauttrübung  nicht  auf  entzündlichen  Veränderungen  des  Hornhautgewebes 
beruht,  sondern  als  der  Ausdruck  der  ödematösen  Durchtränkung  und  der  Distension 
der  Fasern  infolge  des  auf  ihnen  lastenden  übermäßigen  Druckes  zu  betrachten  ist, 
wobei  Risse  in  der  Descemetschen  Membran  sicherlich  vorhergegangen  sind. 
Alles  spricht  dafür,  daß  auch  im  Hydrophthalmus  congenitus  die  Hornhauttrübung 
durch  dieselben  Momente  bedingt  ist,  und  die  Entlastung  der  Hornhaut  auch  im 
Stande  ist,  eine  unmittelbare  Wirkung  auf  die  Aufhellung  auszuüben.  Was  die  Ver- 
kleinerung der  Hornhaut  anbelangt,  so  ist  sie  wohl  weniger  verständlich,  vielleicht 
ist  sie  auch  nur  wegen  der  Schwierigkeit  der  exakten  Messung  des  Hornhautdurch- 
messers als  Beobachtungsfehler  zu  deuten  —  indessen  ist  es  immerhin  möglich,  daß 
bei  Nachlassen  des  von  rückwärts  auf  die  Cornealamellen  ausgeübten  Druckes  eine 
konzentrische  Contraction  der  Fasern  stattfindet.  Trotz  aller  dieser  günstigen  Momente 
jedoch  sind  die  Gefahren  der  Iridektomie  so  groß,  daß  man  sie  bei  ausgebildetem 
Hydrophthalmus  wohl  gar  nicht,  bei  beginnendem  nur  in  besonders  ausgewählten 
Fällen  versuchen  wird. 

Erwähnens-,  jedoch  nicht  nachahmenswert  sind  die  Versuche,  durch  die  Punktion 
der  Sclera  in  der  Äquatorialgegend,  durch  Einführung  von  Drainröhren  in  den 
Glaskörper,  durch  wiederholte  Punktionen  der  Hornhaut  zur  Verkleinerung  des 
ausgedehnten  Bulbus  beizutragen. 

Viel  ermutigender  sind  die  Berichte,  die  von  erfahrenen  Klinikern  (Haab  u.  a.) 
über  die  Wirkungen  der  Sclerotomie  veröffentlicht  sind.  Die  Operation  hat  eine 
um  so  günstigere  Wirkung,  in  je  früherem  Stadium  des  Übels  sie  vorgenommen 
wurde.  Für  die  Operation  spricht  auch  dieser  Umstand,  daß  sie  unter  Umständen 
auch  mehrmals  an  demselben  Kranken  vollzogen  werden  kann.  Für  den  Erfolg  der 
Operation  ist  es  von  großem  Einfluß,  wenn  sie  unter  Narkose  gemacht  wird,  damit 
infolge  der  Unruhe  der  Patienten  (handelt  es  sich  doch  immer  um  Kinder)  die 
Iris  nicht  vorfalle.  Auch  ist  nach  dem  Eingriffe  die  Anwendung  der  miotischen 
(antiglaukomatösen)  Mittel,  wie  Eserin  oder  Pilocarpin,  nicht  zu  vernachlässigen.  In 
einer  sehr  bemerkenswerten  Arbeit  aus  der  Klinik  Haabs  werden  nach  dieser 
Methode  70%  volle  Erfolge  berichtet,  in  den  übrigen  Fällen  sind  auffällige  Ver- 
besserungen erzielt  worden. 

Ob  die  von  Heine  in  neuerer  Zeit  als  Ersatzoperation  der  Iridektomie  bei 
allen  Formen  der  Drucksteigerung  vorgeschlagene  Cyclodialyse  für  die  Heilung 
des    Hydrophthalmus    einen  Wert    hat,   kann  nur  vielfältige   Erfahrung   lehren,  die 
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vorläufig  noch  mangelt.  Trotz  der  von  Meiler  aus  der  Klinik  Fuchs' veröffentlichten 
günstigen  Erfolge  stehe  ich  auf  Grundlage  eigener  Versuche  dem  Heilwerte  dieser 
Operation  bei  den  verschiedensten  Drucksteigerungen  sehr  skeptisch  gegenüber. 

Ehe  wir  auf  die  pathologische  Anatomie  des  Hydrophthalmus  eingehen,  mögen 
noch  die  differentialdiagnostischen  Punkte,  die  zur  Vermeidung  von  diagnostischen 
und  therapeutischen  Irrtümern  wichtig  sind,  hervorgehoben  werden.  Vor  allem 
darf  der  Hornhautkegel  (Keratokonus,  Keratoglobus  pellucidus)  nicht  mit  dem 
Hydrophthalmus  verwechselt  werden.  Der  Keratokonus  ist  eine  Mißbildung  der  in 
bezug  auf  Durchsichtigkeit  vollkommen  normalen  Hornhaut,  die  auf  einer  durch 
angeborene  Resistenzverminderung  bedingten  fehlerhaften  Entwicklung  der  Krümmung 
beruht,  so  daß  der  Durchschnitt  nicht  einem  Kreisabschnitte  (ungefähr!),  sondern 
einer  vom  Kreise  mehr  abweichenden  Kegelschnittlinie  gleicht.  Die  Spitze  des  Kegels 
ist  gewöhnlich  nicht  central,  d.  h.  der  Pupille  gegenüber,  sondern  an  einer  mehr 
peripherischen  Stelle  gelegen.  Im  übrigen  haben  wir  es  mit  einem  normalen  Bulbus 
zu  tun,  an  dem  sich  namentlich  keine  glaukomatösen  Symptome  nachweisen  lassen. 
Auch  ist  der  Zustand,  sobald  wir  es  mit  erwachsenen  Personen  zu  tun  haben,  ein 
stationärer,  daß  das  Sehvermögen  solcher  Augen  ein  schlechtes  ist,  erhellt  ohne- 
weiters,  doch  ist  dies  dem  unregelmäßigen  Astigmatismus  zuzuschreiben  und 
kann  durch  besonders  geschliffene  (parabolische)  Gläser  einigermaßen  gebessert 
werden,  so  wie  verschiedene  Operationen,  deren  Zweck  die  Abflachung  der  Horn- 
haut ist  —  wie  Kauterisationen,  Trepanationen  u.  s.  w.  —  den  Zustand  bessern. 
Eine  mitunter  beträchtliche  Ektasie  der  Hornhaut  wird  auch  durch  Krankheit  erworben, 
u.  zw.  derart,  daß  die  Hornhaut  nach  lange  bestehenden  Entzündungen  und 
Vascularisationen  an  Resistenz  verliert  und  infolgedessen  schon  durch  den  nor- 
malen intraokularen  Druck  ausgebaucht  werden  kann  (Keratektasia  ex  panno).  Mit 
dem  Hydrophthalmus  nicht  zu  verwechseln  sind  ferner  jene  Folgezustände  chronischer 
Episcleritis,  wo  es  im  Verlaufe  der  Erkrankung  zu  beträchtlichen  Verdünnungen  der 
Sclera  in  der  Gegend  des  Ciliarkörpers  kommt,  so  daß  hier  Ausbauchungen  entstehen, 
die  in  Form  von  flachen,  dunkel  pigmentierten  Wülsten  die  Cornea  umgeben 
(Staphyloma  sclerale  s.  intercalare).  Kommt  es  in  solchen  Augen  noch  zu  einer 
chronischen  Iritis  und  zu  Pupillensperre,  infolgedessen  zu  sekundärem  Glaukom,  so 
kann  die  Ektasierung  des  Bulbus  einen  hohen  Grad  erreichen,  woran  auch  die  durch 
den  chronischen  Entzündungsprozeß  in  ihrer  Resistenz  geschädigte  Hornhaut  Anteil 
nehmen  kann.  Hier  handelt  es  sich  aber,  wie  die  Anamnese  ohneweiters  nachweist, 
nicht  um  eine  angeborene,  sondern  im  späteren  Alter  erworbene  Krankheit,  und 
das  morphologische  Hauptcharakteristicum  des  Hydrophthalmus,  die  enorm  gewölbte 
Hornhaut,  kann  fehlen,  wofür  die  Entwicklung  der  Scleralstaphylome  wieder  eine 
sehr  beträchtliche  und  dem  Zustande  ihren  Stempel  aufdrückende  ist.  —  Eine  Ver- 
wechslung mit  der  durch  Narbenstaphylom  der  Hornhaut  komplizierten  allgemeinen 
Ektasie  des  Bulbus  wird  wohl  kaum  möglich  sein. 

In  den  älteren  Lehrbüchern,  in  welchen  eine  Einteilung  des  Hydrophthalmus  nach  den  Bulbus- 
regionen  in  einen  vorderen,  mittleren  und  hinteren  durchgeführt  ist  (Ruete),  findet  sich  auch  - 
der  Systematik  zuliebe  -  eine  Linsenwassersucht,  Hydrops  lentis,  die  selbstverständlich  mit 
unserem  Prozesse  nichts  zu  tun  hat  und  worunter  jedenfalls  nur  der  Morgan  i sehe  Katarakt  verstanden 
sein  kann. 

Pathologische  Anatomie  des  Hydrophthalmus.  Es  handelt  sich  hier 
immer  um  sehr  beträchtlich  vergrößerte  Bulbi.  Nach  einer  Zusammenstellung  von 
Dürr  und  Schlegtendal  sowie  neuerer  Autoren  (Reis,  Seefelder  u.  a.)  schwankten 
die  sagittalen  Durchmesser  der  von  den  verschiedenen  Autoren  bisher  gemessenen 
und  untersuchten  hydrophthalmischen  Augäpfel  zwischen  25  mm  und  38-2  mm  die 
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vertikalen  Durchmesser  zwischen  20-5  mm  und  30  mm.  Selbstverständlich  fallen  die 
Augäpfel,  die  bereits  in  Schrumpfung  übergegangen  sind,  in  eine  andere  Kategorie. 
Wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  ist  die  Hornhaut  gewölbter,  die  Kammer  bedeutend 
tiefer  als  normal,  die  Hornhaut  und  Lederhaut  sind  übrigens  bei  allen  dünner,  das 
Linsensystem  ist  verkleinert.  In  den  meisten  Fällen  sind  Zeichen  der  manifesten 
Entzündung  in  der  Region  des  Kammerwinkels  vorhanden  oder  bereits  die  sicheren 
Spuren  der  abgelaufenen,  die  sich  in  der  Atrophie  der  Gebilde  des  Kammerwinkels, 
sowie  in  der  Verlötung  der  Iriswurzel  mit  der  Hinterfläche  der  Cornea  und  der 
dadurch  bedingten  Verwachsung  des  Fontanaschen  Raumes  äußert.  In  solchen 
Fällen  ist  in  der  Regel  auch  der  Canalis  Schlemmii  obliteriert.  Wo  wir  noch  Exsudat- 
schwarten im  Umkreise  der  Linse  zusammenhängend  mit  der  Hinterfläche  der  Iris  und 
Ciliarfortsätze  finden,  da  haben  wir  es  bereits  mit  sicheren  Zeichen  der  regressiven 
Metamorphose  des  Bulbus,  d.  i.  der  durch  die  Cyclitis  eingeleiteten  Schrumpfung  zu 
tun;  sie  gehören  keinesfalls  zum  primären  anatomischen  Bilde  des  Hydrophthalmus. 
Auffallend  ist  ferner  die  Atrophie  des  Corpus  ciliare,  die  hochgradige  Verflüssigung 
des  Glaskörpers,  der  in  manchen  Fällen  gänzlich  durch  eine  seröse  Flüssigkeit 
ersetzt  ist,  die  bei  der  Eröffnung  des  Bulbus  ausfließt,  in  anderen  Fällen  zu  einem 
dünnen  Kuchen  zusammengepreßt  ist,  der  hinter  der  Linse  ausgespannt  ist.  In  allen 
Fällen  ist  auch  eine  Exkavation  der  Papille  vorhanden.  Daß  das  anatomische  Bild 
der  hydrophthalmischen,  zur  Sektion  gelangenden  Bulbi  ein  sehr  wechselndes  sein 
wird,  da  es  sich  vielfach  um  Fälle  handelt,  die  eben  infolge  von  reaktiven  Ent- 
zündungen, Traumen  u.  s.  w.  zur  Enucleation  gelangt  sind,  ist  klar.  Wesentlich  und 
typisch  sind,  wie  wir  hiemit  resümierend  hervorheben,  im  makroskopischen  Bilde: 
die  Vergrößerung  und  Verdünnung  der  Cornea  und  Sklera,  die  Verdünnung  und 
Atrophie  der  Iris  und  des  Corpus  ciliare,  die  Verkleinerung  der  Linse,  die  Verödung 
des  Kammerwinkels  neben  der  enormen  Zunahme  der  Kammertiefe,  die  Verflüssigung 
des  Glaskörpers  und  die  tiefe  Exkavation  des  Sehnervenkopfes. 

Das  Mikroskop  enthüllt  uns  nun,  abgesehen  von  der  durch  die  Verdünnung 
der  Hornhaut  zu  erklärenden  Distension  der  Hornhautlamellen  und  Trübungen,  mit 
denen  wir  uns  nicht  weiter  zu  beschäftigen  brauchen,  noch  ein  weiteres  sehr  wichtiges 
Merkmal,  das  wenigstens  in  der  Regel  vorhanden  und  darum  als  typisch  zu  bezeichnen 
ist,  nämlich  eine  bedeutende  und  auf  große  Strecken  sich  verbreitende  Atrophie 
der  Chorioidea,  die  mitunter  so  beträchtlich  sein  kann,  daß  sie  makroskopisch 
wahrnehmbar  wird,  indem  die  Aderhaut  nicht  mehr  von  der  Sclera  abziehbar  ist, 
und  im  mikroskopischen  Bilde  zu  einer  fast  strukturlosen  oder  schwer  zu  differen- 
zierenden, dunkel  pigmentierten  oder  faserigen  Auflagerung  auf  der  Innenfläche  der 
Sclera  herabgesunken  ist.  Selbst  wo  die  Atrophie  der  Chorioidea  keine  mit  freiem 
Auge  wahrnehmbaren  Grade  erlangt  hat,  finden  wir  eine  weit  ausgebreitete  Verödung 
der  Gefäß-  und  Capillarschicht  und  in  den  geringsten  Graden  eine  Verdünnung  der 
Membran  und  Verdichtung  ihres  Gewebes.  In  den  gut  untersuchten  Fällen  fand 
man  in  dem  vorderen  Uvealabschnitte  weit  ausgedehnte  Venenlumina,  in  mehreren 
Fällen  ektatische  Ausbuchtung  der  Vortexvenen,  so  daß  die  Blutüberfüllung  der 
Hauptableitungsvenen  —  ebenso  wie  die  Ausschaltung  eines  großen  Teiles  der 
venösen  Blutbahn  infolge  von  Gewebsverödung  —  sichergestellt-  ist. 

Diese  von  mir  zuerst  als  wesentlich  behaupteten  Tatsachen  sind  wohl  von  neueren  Autoren, 
zuletzt  von  Seefelder,  auf  Grundlage  einiger  weniger  mikroskopisch  untersuchter  Fälle  in  Abrede 
gestellt  worden.  Dem  Widerspruch  lege  ich  kein  allzu  großes  Gewicht  bei,  da  die  Zahl  der  neuerlichst 
untersuchten  Fälle  keine  große  ist  und  die  von  Seefelder  betonten  negativen  Befunde  auch 
mit  den  zweifellosen  Ergebnissen  der  experimentellen  Forschung  (s.u.)  in  Widerspruch 
stehen.  Übrigens  zeigt  unter  den  7  von  Seefelder  untersuchten  Fällen  einer  (Nr.  V)  den  Schwund 
der  Aderhaut  in  hohem  Grade;  einer  (Nr.  VI)  zeigt  partielle  Atrophie;  bei  dreien  wird  „Verdünnung" 
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der  Aderhaut  und  »Verdichtung"  des  Gewebes  gefunden.  Einer  der  Fälle  (Nr.  VII)  entbehrt  aller 
klinischen  Data  und  war  sicherlich  kein  typischer  Hydrophthalmus,  indem  es  sich  wahrscheinlich  um 
ein  sekundäres  Glaukom  infolge  von  Hornhautaffektion  handelte. 

Die  Retina  ist  in  vielen  Fällen  normal,  keinesfalls  bedeutend  atrophiert;  eine 
allenfalls  verzeichnete  Atrophie  dieser  Membran  scheint  zu  den  Ausnahmen  zu  ge- 
hören und  eine  sekundäre  Veränderung  zu  sein.  Schon  jetzt  möge  darauf  hingewiesen 
werden,  daß  der  hohe  intraokuläre  Druck,  der  in  dem  typischen  Buphthalmus  herrscht, 
nicht  notwendig  eine  Druckatrophie  der  Bulbushäute  hervorzubringen  braucht. 

Wenn  wir  nun  das  anatomische  Bild  des  Hydrophthalmus  congenitus  auf  Grund 
eigener  und  in  der  Literatur  niedergelegter  Befunde  entworfen  haben,  so  müssen 
wir  nun  auch  konstatieren,  daß  die  wesentlichen  Züge  derselben  sich  auch  in  jenen 
hochgradigen  Bulbusektasien  finden,  die  nicht  durch  infantiles  Glaukom,  sondern 
sekundär  nach  verschiedenen  äußeren  Entzündungen  entstanden  sind.  Ein  von  mir 
genau  untersuchtes  Auge,  das  die  höchsten  Grade  der  Ektasie  erreicht  hatte,  war 
in  diesen  Zustand  durch  Episcleritis  chronica  diffusa  geraten.  Dieser  Zustand  bot 
alle  die  anatomischen  Merkmale  des  Hydrophthalmus  in  klassischer  Weise  dar.  Aber 
auch  die  Fälle  von  Ectasia  universalis  nach  Hornhautnarbenstaphylom  weisen,  wenn 
wir  von  den  Veränderungen  der  Hornhaut  und  Iris  abstrahieren,  im  hinteren  Bulbus- 
abschnitte  genau  die  im  Hydrophthalmus  zu  findenden  Veränderungen,  einerseits 
Atrophie  der  Chorioidea  mit  Verödung  des  Gefäßlagers,  anderseits  höchstgradig 
ausgedehnte  Venen,  ja,  variköse  Ektasien  in  den  Hauptabführungskanälen  auf.  Da  es 
sich  auch  in  den  genannten  Fällen,  was  schon  aus  dem  Verhalten  des  Glaskörpers 
hervorgeht,  um  eine  wirkliche  Bulbuswassersucht,  Hydrops  oculi,  geradeso  wie  beim 
Hydrophthalmus,  handelt,  so  können  wir  nun  schließen,  daß  Hydrops  und  Ektasie 
des  Bulbus  einerseits,  Atrophie  der  Chorioidea  mit  variköser  Ausdehnung  der  vorderen 
venösen  Abflußwege  anderseits  stets  Hand  in  Hand  gehen  und  ein  ursächlicher 
Zusammenhang  zwischen  ihnen  bestehen  muß,  worauf  ich  bereits  im  Jahre  1874 
(Zbl.  f.  d.  med  Wiss.,  Nr.  52)  in  erschöpfender  Weise  aufmerksam  gemacht  habe. 

Pathogenese  des  Hydrophthalmus.  Die  Auffassung  des  Hydrophthalmus 
congenitus  als  infantiles  Glaukom  bildete  zwar,  wie  bereits  oben  bemerkt,  einen  wichtigen 
Schritt  nach  vorwärts  in  der  Auffassung  klinischer  Verhältnisse,  hat  aber  unser  Ver- 
ständnis der  ursächlichen  Momente  der  Krankheit  nicht  gefördert.  Die  ganze  Dunkelheit, 
die  über  der  Pathogenese  des  Glaukoms  lagert,  ist  auch  über  die  infantile  Spielart 
desselben  gebreitet.  Wohl  sind  verschiedene,  mehr  oder  weniger  unhaltbare  Hypo- 
thesen über  diesen  Gegenstand  publiziert  und  der  Erörterung  wert  gehalten  worden, 
von  denen  wir  nur  der  folgenden  erwähnen.  So  soll  die  Zerrung  der  Hornhaut- 
nerven infolge  der  Dehnung  dieser  Membran  reflektorisch  die  Hypersekretion  aus 
der  Chorioidea  bedingen,  eine  Hypothese,  auf  deren  Unwahrscheinlichkeit  bereits 
Fr.  Raab  aufmerksam  gemacht  hat.  Ferner  haben  zwei  Autoren,  denen  wir  übrigens 
eine  vortreffliche  Monographie  über  Hydrophthalmus  verdanken,  die  Ansicht  aus- 
gesprochen, daß  die  abnorme  Scleralinsertion  der  Sehnen  der  schiefen  Augenmuskeln 
Kompression  der  venösen  Bulbusemissarien,  Blutüberfüllung  im  Inneren  und  seröse 
Ausscheidung  bedinge.  Abgesehen  von  der  Unwahrscheinlichkeit  dieser  Annahme, 
läßt  sich  auch  nicht  in  Abrede  stellen,  daß  infolge  des  abnormen  atypischen  Wachs- 
tumes  des  Bulbus  das  nachbarliche  Verhältnis  der  Sehnen  zu  den  aus  der  Sclera 
austretenden  Emissarien  sich  nachträglich  verschoben  haben  kann. 

Einen  großen  Schritt  nach  vorwärts  bedeuten  jedoch  die  neuen  Experimente 
Paul  Erdmanns  über  experimentelles  Glaukom  (Gräfes  A.  LXVI,  H.  1,  2.)  Durch  ein 
sehr  einfaches  Verfahren  gelang  es  Erdmann,  in  Tieraugen,  namentlich  Kaninchen- 
augen, stets  eine  bleibende  Druckerhöhung,  d.  h.  einen  glaukomatösen  Zustand  zu 
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erzeugen,  was  bisher  eigentlich  noch  niemandem  geglückt  war.  Das  Verfahren  Erd- 
manns besteht  in  der  Einspritzung  einer  Aufschwemmung  von  auf  elektrolytischem 
Wege  gewonnenem,  demnach  feinst  verteiltem  Eisen  in  die  vordere  Kammer.  Die 
Eisenpartikelchen  gelangen  so  durch  den  Saftstrom  in  die  Lücken  des  Fontanaschen 
Raumes,  erzeugen  daselbst  eine  Entzündung,  die  zur  Adhäsion  der  Iriswurzel  an  die 
Cornea,  demnach  zur  Verlötung  des  Kammerwinkels  führt.  Es  entsteht  so  Verhinderung 
der  normalen  Abfuhr,  Stauung  des  Kammerwasserabflusses  und  ein  Retentions- 
glaukom.  Nun  ist  es  interessant,  daß  jeder  Fall  von  derartigem  experimentellen 
Glaukom  am  Kaninchenauge  zum  Hydrophthalmus  führt,  indem  die  äußere  Bulbus- 
haut  sich  unter  dem  vermehrten  Drucke  ausbaucht.  Das  Kaninchenauge  steht  somit 
unter  ähnlichen  Verhältnissen  wie  das  dehnbare  kindliche  Auge,  und  die  durch 
Mauthner  gelehrte  Auffassung  des  Hydrophthalmus  als  Glaucoma  infantile  hat 
demnach  ihre  unanfechtbare  experimentelle  Basis  erhalten.  Durch  den  bleibend 
vermehrten  intraokularen  Druck  wird  am  Kaninchenauge  eine  Dehnung  der  Sclera  mit 
gleichzeitiger  kompensatorischer  Zunahme  ihres  Gewebes,  und  in  weiterer  Folge  eine 
beträchtliche  Vergrößerung  des  Augapfels,  u.  zw.  wie  in  den  klinischen  Fällen,  mit 
besonderer  Beteiligung  seines  vorderen  Abschnittes  herbeigeführt.  Wichtig  ist  ferner,  daß 
ausnahmslos  die  Aderhaut  des  gedehnten  Bulbusteiles  demnach  hauptsächlich  im  vor- 
deren Abschnitte  atrophiert,  ein  Faktum,  das  sich  vollständig  mit  den  von  mir 
beschriebenen  (s.  o.)  und  trotz  neuerer  Widersprüche  festgehaltenen 
pathologisch-anatomischen  Befunden  am  Menschenauge  deckt.  Ein  interes- 
santer Nebenbefund  ist  das  gelegentliche  Vorkommen  von  retrochorioidealen  Blutungen, 
wie  ich  sie  wiederholt  anatomisch  festgestellt  habe  (s.  o.).  Durch  die  Forschungen  Erd- 
manns ist  ferner  bewiesen,  daß  die  Vermehrung  der  Binnenflüssigkeiten  tatsächlich 
durch  eine  Transsudation  aus  den  Blutgefäßen  zu  stände  gekommen  ist.  Das  Kammer- 
wasser der  Versuchstiere  war  um  ein  bedeutendes  eiweißreicher  (gegen  2%)  als 
das  normale,  ohne  daß  die  mikroskopische  Untersuchung  blasige  Abhebungen  des 
Epithels  der  Ciliarfortsätze  (wie  wir  solche  an  sonst  normalen  Augen  nach  Punktion 
der  Kammer  feststellen  können)  nachgewiesen  hätte.  Die  Quelle  dieses  vermehrten 
Zuflusses  war  unschwer  zu  erkennen:  das  Transsudat  stammte  aus  den  strotzend 
gefüllten,  erweiterten  Gefäßen  der  Ciliarfortsätze,  also  aus  Gefäßen  in  einem  sonst 
verödeten  Uvealabschnitt,  die  unter  einem  höheren  Seitendrucke  stehend  mehr 
Flüssigkeit  durchtreten  lassen  mußten.  Wenn  nun  Erdmann  annimmt,  daß  die  Atrophie 
der  Chorioidea  lediglich  ein  sekundärer  Zustand  ist,  bewirkt  durch  den  auf  ihr 
lastenden  höheren  Druck  und  die  Dehnung  der  Bulbushäute,  so  wird  doch  niemand 
ihre  Bedeutung  für  die  Pathogenese  seines  experimentellen  Hydrophthalmus  als 
nebensächlich  annehmen  dürfen.  Da  nämlich  die  Transsudate  vorwiegend  von  den 
Gefäßen  des  vorderen  Uvealabschnittes  geliefert  werden,  so  müßte  ja  bei  Schwund 
dieser  Aderhautpartien  mit  ihren  Gefäßen  jede  Transsudation  aufhören  und  der 
Ausdehnungsprozeß  von  selbst  sein  Ende  finden,  wenn  nicht  die  restierenden  Gefäße 
der  Ciliarfortsätze  unter  einem  höheren  Seitendrucke  stünden  und  jene  Flüssigkeit 
absonderten,  die  unaufhaltsam  —  bei  gestörter  Abfuhr  —  zum  vermehrten  Druck, 
zur  Dehnung  der  Bulbuswände  und  zur  weiteren  Atrophie  der  Chorioidea  führten. 
Die  überaus  wichtigen  und  lehrreichen  Experimente  Erdmanns  haben  allerdings 
die  Frage  nach  dem  letzten  Grunde  des  Hydrophthalmus,  des  Glaucoma  infantile, 
nicht  gelöst;  sie  haben  aber  eine  ganze  Reihe  wichtiger  Momente  zum  Verständnis 
seiner  Pathologie  beigebracht.  Ob  auch  das  primäre  Moment  beim  Glaucoma  in- 
fantile eine  aus  irgend  einem  Grund  einsetzende  indurierende  Entzündung  des  Kammer- 
winkels ist,  so  daß  demnach  der  glaukomatöse  Zustand  durch  Verschluß  der  Abfuhr 
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der  Binnenflüssigkeit  zu  stände  l<ommt,  ist  nicht  erwiesen,  auch  nicht  wahrscheinHch. 
So  viel  nur  ist  sicher,  daß  eine  Verlötung  des  Kammerwinkels  in  den  meisten 
Fällen  durch  die  anatomische  Untersuchung  vorzufinden  ist.  Die  klinische  Analyse 
so  mancher  in  dieses  Kapitel  gehörenden  Fälle  weist  darauf  hin,  daß  die  primäre 
atrophierende  Entzündung  hinter  dem  Kammerwinkel  begonnen  hat  und  erst  später 
nach  vorne  fortschreitet.  Bis  weitere  Daten  über  die  Pathogenese  des  Hydrophthalmus 
vorliegen,  sehe  ich  keinen  Grund,  meine,  in  der  vorigen  Auflage  dieser  Encyclopädie 
vorgetragene  Anschauung  über  die  Entstehung  des  Krankheitsbildes  zu  unterdrücken, 
umsoweniger,  als  ich  in  den  Befunden  Erdmanns  willkommene  experimentelle 
Stützen  dieser  Anschauung  sehe.  Wenn  wir  annehmen,  daß  die  primäre  indurierende 
und  zur  Atrophie  führende  Entzündung  im  Stroma  der  Aderhaut  Platz  greift,  so 
muß  ein  großer  Teil  des  Oefäßlagers  veröden,  und  infolgedessen  werden  die  größeren 
Gefäße  namentlich  in  der  Ciliargegend  in  stärkere  Füllung  geraten. 

Unter  der  Voraussetzung,  daß  die  Menge  der  durch  die  Triebkraft  des  Herzens 
zugeführten  Blutmenge  sich  nicht  ändert,  muß  eine  Blutüberfüllung  der  venösen 
Bahnen  bewirkt  werden,  welche  zu  Ausdehnung  der  Wände  (variköser  Erweiterung) 
der  Venen  und  serösen  Ergüssen  führt.  Auf  diese  Weise  gewinnen  wir  einen  Aus- 
gangspunkt für  die  Zunahme  des  intraokulären  Druckes,  die  demnach  durch  fort- 
gesetzte seröse  Transsudation  in  den  Glaskörper,  wodurch  die  Masse  desselben 
vermehrt  wird,  zu  stände  kommt.  Wohl  könnte  sich  die  vermehrte  Zufuhr  im  Be- 
ginne dadurch  ausgleichen,  daß  die  Filtration  durch  die  Lymphwege  des  Kammer- 
winkels in  erhöhtem  Maße  stattfindet,  aber  endlich  —  so  müssen  wir  auf  Grund 
der  pathologischen  Anatomie  und  der  Experimente  annehmen  —  wird  auch  die 
Ausfuhr  insuffizient,  der  Druck  wird  bleibend  erhöht  Die  Insuffizienz  der  Ausfuhr 
wird  bewirkt  erstens  durch  die  Zunahme  der  Transsudation  und  zweitens  durch  die 
Verlegung  der  Filtrationswege  im  Kammerwinkel.  Indem  nämlich  die  sklerosierende 
Entzündung  der  [Chorioidea  noch  vorne  sich  ausbreitet,  führt  sie  (gleichsam  als  ana- 
tomisches Endstadium)  die  Verlötung  der  Iriswurzel  mit  der  Cornea  herbei  und 
bringt  so  durch  Aufhebung  des  Fontanaschen  Raumes  den  Verschluß  der  intraokulären 
Mündungen  der  abführenden  Lymphwege  zu  stände,  wodurch  die  Filtration  aus  dem 
Augeninneren  nach  außen  unmöglich  gemacht  wird  und  hiemit  der  Grund  für  die 
ständige  Zunahme  des  intraokulären  Druckes  gegeben  ist.  In  allen  Augäpfeln,  wo  die 
Widerstandskraft  der  äußeren  Formhäute  eine  geringe  ist  (wie  in  kindlichen  Augen, 
sowie  in  Fällen,  wo  durch  Entzündung  und  Durchtränkung  der  Sclera,  wie  bei 
Episcleritis  chronica  diffusa,  die  Sclera  nachgiebiger  und  auch  dünner  geworden 
ist),  wird  die  Zunahme  des  intraokulären  Druckes  zu  einer  bis  zu  den  Grenzen  der 
physikalischen  Möglichkeit  gehenden  Ausdehnung  des  Bulbus  führen  müssen,  welche 
gleichsam  den  Raum  für  die  fortgesetzte  Transsudation  schafft.  Es  gibt  Fälle,  wo 
gewißermaßen  ein  Ausgleich  stattfindet;  es  sind  das  diejenigen  Fälle,  wo  in  einem 
gegebenen  Stadium  des  Übels  der  Kliniker  keine  wahrnehmbare  Erhöhung  des 
intraokulären  Druckes  findet. 

Literatur:  A.  Angel ucci,  Sui  disturbi  del  meccanismo  vascolare  nei  malati  di  idroftalmia  u.  s.  w. 
A.  di  Oftalm.  II,  1,  2.  -  Th.  Arnold,  Die  Behandlung  des  inf.  Glaukoms  u.  s.  w.  B.  z.  Aug.  I,  p.  216 
(herausg.  von  R.  Deutschmann).  -  O.  Bergmeister,  Ein  Fall  von  durch  Iridektomie  geheiltem 
Hydrophthalmus.  Wr.  kl.  Woch.  1896,  Nr.  18.  -  Derby,  A.  f.  Aug.  XIII,  p.  17.  -  Dürr  und 
Schlegtental,  Gräfes  A.  XXXV  H.  3  (sehr  wichtige  Arbeit).  -  Gallenga,  Ann.  di  Oftalm.  XIV.  - 
W.  Goldzieher,  Die  Atrophie  der  Chorioidea  und  ihre  Beziehungen  zu  den  ektatischen  Prozessen 
des  Augapfels.  Zbl.  f.  d.  med.  Wiss.  1877;  Die  Atrophie  der  Chorioidea  und  die  intravenöse  Druck- 
steigerung. ZI.  f.  Aug.  1877.  -  A.  V.  Gräfe,  Gräfes  A.  XV,  3,  p.  136  ff.  -  Fr.  Horner,  Gerhardts 
Hand  buch  der  Kinderkrankheiten.  21.  Lief.  p.  341  ff.  -  L  Mauthner,  Die  Lehre  vom  Glaukom. 
1882,  p.  247;  Ophthalmoskopie.  1868  p.  283.  -  W.  Muralt,  Über  Hydrophthalmus.  Inaug.-Diss. 
Zürrich  1869-  -   Fr.  Raab,  Zehenders  kl.  Mon.  1876,  p.  22.  -  Reis,  Untersuchungen  z.  path.  Anat. 
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u.  Pathogenese  des  angeborenen  Hydrophthalmus.  Gräfes  A.  LX.  -  Th.  Ruete,  Lehrbuch  der  Oph- 
thalmologie. 1855,  2.  Aufl.,  W  p.  34  (daselbst  sind  auch  die  älteren  Quellenschriften  aufgezählt.)  - 
Schieß,  Gräfes  A.  IX,  3.  -  Seefelder,  Klin.  u.  anat.  Unters,  z.  Path.  u.  Ther.  des  Hydroph- 
congen.  Gräfes  A.  LXIII.  -  Stellwag  v.  Carion,  Lehrbuch  der  Augenheilkunde.  1870. 

W.  Qoldzieher. 

Hydrops  (von  vöcoq  Wasser  und  oSip,  die  Ansammlung  bezeichnend)  =  An- 
sammlung von  Flüssigkeiten  in  den  Oewebsspalten  und  Körperhöhlen,  auch  als 
Hydrops  frigidus,  serosus,  torpidus  bezeichnet.  Für  die  Wasseransammlung  in  den 
Körperhöhlen  ist  der  Ausdruck  Hydrops  in  Gebrauch,  für  die  im  Parenchym 
Ödem  (ol'8T]|j,a  von  olödv  schwellen),  Anasarca  oder  Hyposarca  (Hydrops  anasarca 
=  dvct  auf,  am  —  odQ\  Fleisch,  auch  Aqua  intercus  für  Hartwassersucht,  Ascites  (d(Tx6? 
Schlauch)  für  Bauchwassersucht.  Die  übrigen  Bezeichnungen  der  Organwassersuchten 
sind  durch  Wortbildungen  mit  Hydro  ausgedrückt:  Hydrothorax  für  Brust-,  Hydro- 
perikardium  für  Herzbeutel-,  Hydrocephalus  für  Kopfwassersucht  (Wasserkopf),  Hydrar- 
thron  für  Gelenk-,  Hydrophthalmos  für  Augenwassersucht,  Hydrocele  (vöcdq,  xrjbi  Wasser- 
bruch) für  Hoden\)Cassersucht.  Einzelne  werden  auch  mit  der  Bezeichnung  Ödem  belegt, 
so  Lungenödem  für  den  Flüssigkeitserguß  in  die  Höhle  der  Lungenalveolen,  Glottis- 
ödem für  die  ödematöse  Infiltration  der  Schleimhautfalten  des  Larynxeinganges. 
Das  Ödem  der  Kopfschwarte  führt  nach  seiner  Form  den  Namen  Vorkopf  (Caput 
succedaneum) ;  ödematöse  Schwellungen  der  Conjunctiva  bulbi  werden  als  Chemo- 
sis serosa  bezeichnet. 

Zum  Verständnis  des  Zustandekommens  der  Wassersucht  ist  es  nötig,  den 
Mechanismus  der  Bildung  von  Gewebsflüssigkeit  und  Lymphe  heranzuziehen.  Bei 
der  Bildung  dieser  handelt  es  sich  um  Filtrations-  und  Diffusionsvorgänge, 
wobei  im  wesentlichen  folgende  Gesetze  gelten :  für  die  Filtration  von  Flüssigkeiten 
durch  durchlässige  Membranen  steht  es  fest,  daß  die  Menge  der  filtrierten 
Flüssigkeit  abhängig  ist  a)  von  dem  Filtrationsdruck,  b)  von  der  Durch- 
lässigkeit des  Filters,  c)  von  der  chemisch-physikalischen  Beschaffenheit 
des  Filtrats  in  dem  Sinne,  daß  Flüssigkeiten,  bei  sonst  gleichbleibenden  Um- 
ständen, um  so  rascher  durchfiltrieren,  je  mehr  Wasser  sie  enthalten  und  je  ärmer  sie 
an  festen  Bestandteilen  sind.  Die  chemische  Zusammensetzung  des  Filtrats  ist 
abhängig  einerseits  von  der  chemischen  Zusammensetzung  des  Filtrats,  anderseits 
von  der  Porengröße  der  Filtrationsmembran.  Für  die  Diffusion  (Durchtreten  von 
Flüssigkeit  durch  eine  poröse  Membran  in  einen  mit  differenter  Flüssigkeit  gefüllten 
Raum  ohne  Vorhandensein  von  Druckunterschieden)  sind  dagegen  maßgebend: 
a)  die  Durchlässigkeit  der  trennenden  Membran,  b)  die  chemische  Beschaffenheit 
der  Lösung  =  osmotischer  Druck. 

Danach  hängt  die  Bildung  von  Gewebsflüssigkeit  und  Lymphe  ab: 

\.  von  der  Größe  des  in  den  Haargefäßen  herrschenden  Blutdruckes; 

2.  von  der  Größe  des  Gewebsdruckes; 

3.  von  der  Durchlässigkeit  der  Haargefäßwandungen; 

4.  von  dem  osmotischen  Druck  des  Blutplasmas; 

5.  von  dem  osmotischen  Druck  der  Gewebsflüssigkeit. 

Die  Menge  der  in  einem  bestimmten  Bezirk  vorhandenen  Gewebsflüssigkeit 
und  Lymphe  ist  aber  weiterhin  abhängig  nicht  nur  von  der  Zufuhr,  sondern  auch 
von  dem  Abfluß.  Alle  Umstände,  die  letzteren  erschweren,  werden  zu  einer  An- 
stauung der  Flüssigkeit  führen,  so  lange  nicht  die  Zufuhr  vermindert  ist;  die  Ab- 
flußwege werden  von  Lymph-  und  Blutbahnen  gebildet. 

Nach  diesen  Vorbemerkungen  können  wir  2  große  Gruppen  von  Wassersucht 
unterscheiden : 
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I.  Wassersucht  infolge  vermehrter  Bildung  von  Gewebsflüssigkeit 
und  Lymphe  {aktive  Wassersucht). 

II.  Wassersucht  infolge  von  Störungen  im  Abfluß  der  Gewebsflüssig- 
keit und  Lymphe  {passive  Wassersucht). 

Beide  Gruppen  lassen  sich  nun  wieder  in  Unterabteilungen  einteilen,  nach  den 
verschiedenen,  die  vermehrte  Bildung  oder  verminderte  Abfuhr  der  Flüssigkeit  be- 
wirkenden Umständen;  diese  Einteilungen  sind  für  die  Übersicht  und  Sichtung  der 
zahlreichen  verschiedenen  Fälle  von  Wichtigkeit,  aber  insoferne  schematisiert,  als 
in  den  meisten  Fällen  nicht  ein  einzelner  der  angeführten  Umstände, 
sondern  das  Zusammenwirken  mehrerer  verschiedener  Umstände  für  die 
Entstehung  der  krankhaften  Vorgänge  verantwortlich  zu  machen  ist  und  sich 
höchstens  noch  feststellen  läßt,  welcher  Umstand  vorwiegend  oder  in  erster 
Linie  angeschuldigt  werden  darf. 

1.  Die  aktive  Wassersucht  teilen  wir  demnach  ein  in  solche: 
L  infolge  Erhöhung  des  endocapillaren  Druckes; 

2.  infolge  Sinkens  des  Gewebsdruckes; 

3.  infolge  verstärkter  Durchlässigkeit  der  Gefäßwandungen; 

4.  infolge  chemischer  Veränderungen  der  Blutflüssigkeit  (Vermin- 
derung des  osmotischen  Druckes  des  Blutes); 

5.  infolge  chemischer  Veränderungen  der  Gewebsflüssigkeit  (Ver- 
minderung des  osmotischen  Druckes  der  Gewebsflüssigkeit). 

II.  Die  passive  Wassersucht  wird  wieder  eingeteilt  in  solche: 

1.  durch  Störungen  im  Abfluß  der  Gewebsflüssigkeit  durch  die  Blutbahn; 

2.  durch  Störungen   im  Abfluß   der  Gewebsflüssigkeit  durch   die  Lymphbahn. 

Ad  I.,  L  Aktive  Wassersucht  infolge  Erhöhung  des  Druckes  in  den  Haarge- 
fäßen. Hieher  gehört  in  erster  Linie  das  vielumstrittene  nervöse  (neuropathische) 
Ödem.  Wenn  auch  experimentell  festgestellt  ist,  daß  sowohl  Reizung  von  gefäß- 
erweiternden als  auch  Lähmung  gefäßverengernder  Nerven  bei  Tieren  zu  Ödembildung 
führen  kann,  so  ist  doch  die  Deutung  vieler  Fälle  von  nervösem  Ödem  beim  Menschen 
recht  schwierig.  In  vielen  Fällen  von  Ödem,  die  im  Verlaufe  von  Erkrankungen 
des  centralen  und  peripheren  Nervensystems  auftreten,  ist  keineswegs  erwiesen,  daß 
die  nervöse  Störung  alleinige  oder  auch  nur  hauptsächlichste  Ursache  der  Wasser- 
sucht ist.  Oft  bestanden  daneben  andere  Leiden,  wie  Herzfehler,  Syphilis,  Amyloident- 
artung,  Nierenerkrankungen,  die  zur  Wassersucht  führten;  überall,  wo  gleichzeitig 
Lähmungen  der  betreffenden  Gliedmaßen  bestehen,  ist  zum  mindesten  das  Fehlen 
der  normalen  Beweglichkeit  und  die  dadurch  bedingte  Erschwerung  des  Abflusses 
der  Gewebsflüssigkeit  auch  in  Anschlag  zu  bringen.  In  anderen  Fällen  dagegen, 
wo  andere  Ursachen  nicht  nachweisbar  sind  oder  höchstens  in  zweiter  Linie  in 
Betracht  kommen,  wo  ferner  die  wässerigen  Ausscheidungen  deutlich  auf  die  abnorm 
innervierten  Teile  beschränkt  sind,  muß  den  nervösen  Störungen  die  Hauptbedeutung 
zuerkannt  werden. 

Das  gilt  von  dem  Quinckeschen  akuten  umschriebenen  Ödem,  dem  allge- 
meinen idiopathischen  Ödem,  dem  erblichen  Ödem,  manchen  Ödemen  bei 
Hysterischen  und  vielleicht  auch  dem  Erkältungshydrops.  Auch  in  diesen 
Fällen  ist  freilich  keineswegs  immer  die  nervöse  Störung  die  einzige  Ursache, 
sondern  es  kommen  mitunter  noch  andere  unterstützende  Momente  hinzu.  So  be- 
richtete z.B.  H.Müller  über  nervöses  Lungenödem,  das  bei  einem  19jährigen 
Mädchen  nach  einer  gemütlichen  Aufregung  zuerst  auftrat  und  sich  in  den  nächsten 
3  Jahren  115mal   wiederholte,    mit  Vorliebe  während  der  Periode  auftrat  und  mit 
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Schweißausbruch  verknüpft  war.  In  diesem  Falle  bestand  eine  Mitralverengerung, 
die  jedenfalls  die  Wirkung  der  nervösen  Störung  durch  die  leichtere  Durchlässigkeit 
der  Gefäße  unterstützte.  Doch  ist  auch  nach  Versuchen  von  Jores  kaum  zu 
zweifeln,  daß  es  ein  nervöses  Lungenödem  gibt.  —  In  anderen  Fällen  kommen  neben 
nervösen  Störungen  noch  Giftwirkungen  in  Betracht,  wie  z.  B.  bei  den  Ödemen, 
die  im  Verlaufe  von  Diphtherielähmungen  auftreten.  Bei  den  nach  Gehirnverletzungen 
beobachteten  Lungenödemen,  die  man  auf  Vagusverletzungen  hat  zurückführen  wollen, 
handelt  es  sich  meist  wohl  um  ein  infektiös-entzündliches  Ödem.  —  In  diese  Gruppe 
gehört  ferner  das  entzündliche  kollaterale  Ödem  und  die  Ödeme  bei  akuten 
Nierenentzündungen.  Bei  den  in  der  Umgebung  von  Entzündungsherden  auf- 
tretenden Ödemen  hat  man  allerdings  vielfach  eine  rein  mechanische  Entstehungs- 
weise angenommen  und  sowohl  die  Fortpflanzung  der  aktiven  entzündlichen  Kon- 
gestion vom  Entzündungsherde  aus  als  auch  den  Druck  des  entzündlichen  Exsudats  auf 
die  Abfuhrwege  angeschuldigt.  Es  kommt  aber  neben  der  Erhöhung  des  endo- 
capillaren  Druckes  wohl  auch  noch  die  Schädigung  der  Gefäßwandungen  durch  die 
entzündungserregenden  Stoffe  hinzu.  Die  bei  der  akuten  Nierenentzündung,  besonders 
der  Scharlachnephritis,  auftretenden  Ödeme  sind  jedenfalls  in  der  Hauptsache  Folge 
der  serösen  Plethora,  da  sich  vielfach  ein  inniger  Zusammenhang  zwischen  Harn- 
retention  und  Ödemen  nachweisen  läßt  und  sie  oft  auch  schon  so  früh  eintreten, 
im  ersten  Beginn  der  Nephritis,  bevor  eine  erhebliche  Schädigung  zahlreicher  Haar- 
gefäße eingetreten  sein  kann. 

Ad  I.,  2.  Infolge  Herabsetzung  des  Gewebsdruckes.  Die  Abnahme  des 
Gewebsdruckes  befördert  einerseits  die  Bildung  von  Gewebsflüssigkeit,  da  der  Blut- 
druck verstärkt  wirken  kann,  anderseits  erschwert  sie  den  Abfluß  der  Flüssigkeit, 
da  eine  der  die  Lymphbewegung  unterstützenden  Kräfte  in  vermindertem  Maße 
einwirkt.  Es  gehört  hieher  das  Oedema  ex  vacuo,  d.h.  diejenigen  Fälle,  in  denen 
nach  Bildung  einer  Gewebslücke  nach  kurzer  Zeit  Flüssigkeit  in  der  Lücke  erscheint. 
Hiebei  müssen  natürlich  noch  alle  die  Fälle  ausgenommen  werden,  wo  entzünd- 
liche Vorgänge  eintreten  oder  die  in  den  Lücken  befindliche  Flüssigkeit  wenigstens 
teilweise  Absonderungsprodukt  secernierender  Zellen  ist.  Als  Typus  dieses  Ödems 
muß  das  Piaödem  bei  Gehirnatrophie  betrachtet  werden,  wo  schon  die  Loka- 
lisation auf  die  Bedeutung  der  Abnahme  des  Gewebsdruckes  hinweist.  Denn  überall 
da,  wo  infolge  Verschmälerung  und  Verkleinerung  der  Gehirnwindungen  die  Furchen 
tiefer  geworden  sind,  findet  sich  die  Flüssigkeitsansammlung.  Auch  der  Hydro- 
cephalus  internus  sowie  Hydroperikard  etc.  können  hieher  gehören. 

Ad  I.,  3.  Infolge  verstärkter  Durchlässigkeit  der  Gefäßwände.  In  diese 
Gruppe  gehören  sehr  viele  Fälle  von  Ödemen,  besonders  die  bei  Infektionskrank- 
heiten und  Vergiftungen  auftretenden,  die  man  dann  als  infektiöse  und  toxi- 
sche bezeichnen  kann,  so  viele  Ödeme  und  Hydropsien  bei  Diphtherie,  Influenza, 
Masern,  Scharlach  ohne  Herz-  und  Nierenerkrankungen.  Ferner  besonders  die  blutig 
gefärbten  Ergüsse  in  Brust-,  Bauchhöhle  und  Herzbeutel,  die  man  nach  Impfung 
mit  Diphtheriebakterien  oder  Diphtheriegift  ziemlich  regelmäßig  bei  Meer- 
schweinchen auftreten  sieht.  Ebenso  sind  hieher  zu  rechnen  die  starken  serösen  Er- 
güsse, die  sich  beim  Milzbrand  des  Menschen  in  den  großen  Körperhöhlen,  den 
lockeren  Schichten  des  subserösen  Bindegewebes  (besonders  des  Mediastinums) 
und  der  weichen  Hirnhaut  vorfinden.  Auch  hier  erhellt  die  starke  Schädigung  der 
Gefäßwände  aus  dem  Umstände,  daß  fast  regelmäßig  rote  Blutkörper  der  serösen 
Flüssigkeit  beigemischt  sind.  Auch  ein  großer  Teil  der  Lungenödeme  muß  als 
infektiös    und  infektiös-toxisch    angesehen   werden,   was   sich   schon   daraus   ergibt. 
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daß  in  vielen  Fällen  teils  in  den  zuführenden  Bronchien,  teils  in  den  zugehörigen 
Blutgefäßen  Mikroorganismen  gefunden  werden  und  sich  oft  Übergänge  zu  rich- 
tigen entzündlichen  Vorgängen  finden.  Doch  gibt  es  auch  rein  toxische  Lungen- 
ödeme, wie  namentlich  Großmann  und  Löwit  gezeigt  haben,  die  nach  Injektion 
schwefelsauren  Muscarins,  von  Essigäther  und  Schwefeläther  bei  Kaninchen  Lungen- 
ödem auftreten  sahen.  Auch  an  der  Haut  entstehen  durch  Gifte,  wie  Petroleum, 
Styrax  u.  s.  w.  flüchtige  Ödeme.  Zu  den  autotoxischen  Ödemen  muß  man  die 
Hautödeme  rechnen,  die  bei  manchen  Menschen  (verbunden  mit  urticariaartigen 
Veränderungen)  nach  Genuß  von  Krebsen,  Erdbeeren  u.  s.  w.  auftreten. 

Vielleicht  gehören  hieher  auch  die  sog.  atmosphärischen  Wassersuchten  der 
Tropen  und  andere  rätselhafte  Ödeme,  wie  die  sog.  Erkältungsödeme.  Aus  älterer 
Zeit  gibt  de  Haen  an,  daß  fast  das  ganze  Heer  Karl  V.  auf  der  Expedition  gegen 
Tunis  durch  Trinken  von  kaltem  Wasser  nach  langem  Durst  hydropisch  geworden 
sei.  Aus  den  neueren  Feldzügen  der  Franzosen  in  Algier  werden  zahlreiche  Fälle 
von  Erkältungsödemen  mitgeteilt,  in  denen  nicht  selten  plötzlich  an  Gesicht,  Hals, 
Vorderarmen,  Händen,  Beinen,  Füßen  Ödeme  auftraten,  welche  sich  bei  nachfol- 
gender, anhaltend  warmer  Temperatur  nach  und  nach  von  selbst  minderten,  aber  auch 
unter  Anwendung  von  Wärme  schwanden.  Auch  bei  den  Eingeborenen  Afrikas 
selbst  entstehen,  wenn  sie  bei  der  Arbeit  vom  Regen  befallen  werden,  plötzliche 
und  sehr  große  Ödeme,  sonderbarerweise  am  Hodensack.  Auch  bei  uns  sind  nach 
Erkältungen  (energische  Abkühlung  bei  erhitzter  Haut  durch  kalten  Regen,  unfrei- 
willige kalte  Bäder)  Fälle  von  Wassersucht  beobachtet,  ohne  daß  Nierenleiden  zu 
gründe  liegt.  Beim  weiblichen  Geschlechte  kommen  bei  Ausbleiben  der  Menstru- 
ation, auch  gleichzeitig  mit  derselben  lokalisierte  Ödeme  an  verschiedenen  Körper- 
stellen zur  Beobachtung,  und  es  ist  nicht  unmöglich,  daß  hier  neben  nervösen  Ein- 
flüssen auch  die  Resorption  von  Stoffen,  die  vom  Eierstock  abgesondert  werden, 
für  die  Entstehung  des  Ödems  verantwortlich  zu  machen  ist 

Ad  I.,  4.  Hydrops  durch  Veränderung  der  chemischen  Beschaffenheit 
des  Blutes.  Hiezu  rechnete  man  früher  fast  alle  Fälle  von  kachektischer  Wasser- 
sucht bei  Hydrämie. 

Es  handelt  sich  in  erster  Linie  um  solche  Fälle,  wo  mechanische  Hindernisse, 
die  zur  Wassersucht  führen  könnten,  nicht  vorhanden  sind;  die  Ödeme  bei  Ne- 
phritis, schweren  Eiterungen  und  Kachexien.  Diesen  Fällen  gemeinsam  ist  eine 
wässerige,  eiweißarme  Blutbeschaffenheit,  eine  Hypoalbuminose  und  die  dadurch 
bewirkte  leichtere  Filtrierbarkeit  der  Blutflüssigkeit  sollte  die  einzige  oder  wenigstens 
hauptsächlichste  Ursache  der  Ödeme  sein.  Hieher  rechnete  man  auch  Ödeme  nach 
einmaligen  sehr  starken  Blutungen  oder  wiederholten  schwächeren  Blutungen.  Auch 
die  nach  länger  dauernden  Eiterungen  in  Haut  und  Knochen  vorkommende  Wasser- 
sucht, die  häufig  mit  Speckentartung  der  Gefäße  der  großen  Drüsen  verbunden 
ist,  sollte  hieher  gehören;  ebenso  die  Hydropsien  bei  Skorbut  und  bei  Malaria- 
kachexie.  Auch  die  in  der  Rekonvaleszenz,  besonders  nach  längeren,  akuten  Krank- 
heiten beobachteten  Ödeme  der  unteren  Extremitäten,  die  dann  leicht  auftreten, 
wenn  die  Nahrungszufuhr  eine  ungenügende  ist,  oder  noch  neue  mechanische 
Momente,  insbesondere  längeres  Sitzen,  Stehen,  Gehen  hinzukommen  (Hydrops 
gravitativus)  wurden  hieher  gerechnet.  Als  sichersten  Fall  von  hypalbuminotischer 
Wassersucht  sah  man  aber  immer  die  Wassersucht  bei  akutem  und  chronischem 
Morbus  Brightii  an.  Doch  ist  sicher,  daß  bei  akuter  Nephritis  keineswegs  die 
Hydrämie  immer  Ursache  der  Ödeme  ist,  sondern  hier  die  hydrämische  Plethora 
eine   größere    Bedeutung   besitzt;    in    anderen    Fällen    von    akuter   Nephritis   sind 
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andere  chemische  Veränderungen  des  Blutes  von  Wichtigkeit,  so  bei  der  ex- 
perimentell durch  Uransalze  erzeugten  Nephritis,  die  zu  allgemeinen  Ödemen 
führt,  wobei  das  Blut  derartig  verändert  wird,  daß  seine  Übertragung  auf  Tiere, 
die  durch  Chromsalze  oder  Cantharidin  eine  Nierenschädigung  erfahren  hatten,  bei 
ihnen  ebenfalls  Ödeme  hervorruft.  Wiederum  in  anderen  Fällen  ist  die  Störung 
der  Kochsalzausscheidung  für  die  Entstehung  der  Ödeme  maßgebend,  u.  zw.  auch  bei 
chronischer  Nephritis.  Im  allgemeinen  ist  es  ja  richtig,  daß  bei  chronischem  Morb. 
Brightii  die  Eiweißverarmung  des  Blutes  bedeutungsvoll  ist,  da  es  hier  zu  einer  Ab- 
nahme von  8  auf  5  bis  4%,  zu  einer  Steigerung  des  Wassergehaltes  von  90  auf 
95%,  zu  einem  Abfall  des  specifischen  Gewichtes  von  1029  —  1031  auf  1015  —  1013 
kommen  kann.  Doch  ist  selbst  in  diesen  Fällen  die  Hydrämie  nicht  alleinige  Ursache 
der  Wassersuchten,  sondern  es  kommen  noch  die  Schädigungen  der  Capillaren  hinzu, 
die  bei  länger  dauernden  Nephritiden  kaum  jemals  fehlen  und  eine  stärkere  Durch- 
lässigkeit bedingen.  —  Dieses  Moment  spielt  übrigens  noch  in  vielen  anderen  Fällen 
von  kachektischem  Hydrops,  wie  dem  bei  Malaria-  und  Krebskachexie,  eine  Rolle. 

Ad  I.,  5.  Hydrops  durch  Veränderung  der  chemischen  Beschaffen- 
heit der  Gewebsflüssigkeit;  ob  dadurch  allein  bei  Menschen  und  Tieren  irgend- 
wie nennenswertes  Ödem  zu  stände  kommt,  ist  zum  mindesten  zweifelhaft.  Eine  der- 
artige chemische  Veränderung  der  Gewebsflüssigkeit  wird  am  ehesten  durch  abnorm 
reichliche  Anhäufung  von  Stoffwechsel produkten  innerhalb  der  Gewebe  bewirkt, 
und  diese  kann,  wie  Versuche  von  Lazarus-Barlow  mit  Tetanisierung  der  Muskeln 
eines  Hundeschenkels  ergaben,  wenigstens  als  unterstützendes  Moment  für  die  Ent- 
stehung von  Ödemen  in  Betracht  kommen. 

Ad  II.,  1.  Passive  Wassersucht  (Stauungswassersucht)  durch  Störungen 
im  Abfluß  der  Gewebsflüssigkeit  durch  die  Blutbahn.  Es  handelt  sich  um  die  Fälle 
von  Wassersucht,  die  vielfach  auch  als  mechanische  Wassersucht  bezeichnet  sind. 
Bei  Kompression,  Umschnürung,  Verstopfung  von  Venen  tritt  Wassersucht  in  den 
zugehörigen  Gebieten  dann  auf,  wenn  1.  die  mechanische  Behinderung  möglichst 
vollständig  ist,  2.  der  arterielle  Zufluß  noch  fortdauert,  3.  ein  venöser  Seitenbahnen- 
kreislauf  sich  nicht  oder  nur  unvollständig  ausbilden  kann,  4.  der  venöse  Abfluß 
schon  normalerweise  mit  Hindernissen  zu  kämpfen  hat.  So  erklären  sich  die  Einzel- 
beobachtungen am  besten,  daß  wir  keineswegs  nach  Verschluß  aller  Venen  gleich- 
mäßig häufig  und  leicht  wässerige  Ergüsse  in  die  Gewebsspalten  eintreten  sehen. 
Am  regelmäßigsten  entwickelt  sich  bei  Verstopfung  der  Beinvenen  Ödem  der  Ex- 
tremitäten, weil  hier  der  Abfluß  schon  normalerweise  die  Schwerkraft  zu  über- 
winden hat;  aber  auch  hier  sieht  man  in  manchen  Fällen  ausgedehnter  Verstopfung 
der  Beinvenen  das  Ödem  ausbleiben,  während  es  bei  weniger  ausgedehnter  Ver- 
stopfung vorhanden  sein  kann.  Das  hängt  dann  sowohl  von  dem  Zustand  des 
Herzens  als  auch  von  dem  der  Beinarterien  ab.  Ist  die  Herzkraft  ungenügend,  und  ist 
dadurch  z.  B.  die  Thrombose  der  Schenkelvenen  mitbedingt  worden,  so  entwickelt 
sich  zumal,  wenn  auch  die  Hilfskräfte  für  die  Fortschaffung  des  venösen  Blutes 
(Muskelbewegung)  infolge  der  Bettruhe  fehlen,  selbst  dann  starkes  Ödem  der  Ex- 
tremitäten, wenn  noch  mittelgroße  Seitenbahnen  offen  geblieben  sind;  ebenso  wird 
bei  gleichzeitiger  Sklerose  der  Beinarterien  Ödem  leichter  auftreten,  weil  dann  auch 
die  Capillaren  durchlässiger  geworden  sind  (angiosklerotisches  Ödem  Thomas). 
Zum  Stauungsödem  gehört  jedenfalls  auch  ein  großer  Teil  der  Lungenödeme, 
soweit  sie  nicht  nervöser  oder  toxischer  und  infektiöser  Natur  sind.  Vor  allem  das 
Lungenödem,  das  bei  Kranken  mit  Herzschlagaderverkalkung  ein  so  quälendes 
Symptom  sein  kann,  ist  dadurch  bedingt,  daß  das  Blut,  das  durch  die  unveränderte 
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rechte  Herzkammer  unter  gewöhnlichem  oder  erhöhtem  Druck  in  die  Lunge  hinein- 
geworfen wird,  durch  die  Lungenvenen  nicht  in  genügender  Weise  abgeführt 
werden  kann,  wenn  die  Tätigkeit  des  Hnken  Ventrikels  infolge  der  schweren 
Muskelveränderungen  zu  versagen  beginnt.  Dieser  Zusammenhang  ist  bereits  durch 
die  bekannten  Tierversuche  von  Cohnheim  und  Welch  klargestellt  worden,  aber 
auch  die  anatomischen  Beobachtungen  beweisen  ihn.  So  fand  Lubarsch  unter 
77  Fällen  von  Myomalacia  cordis,  Herzschwielen-  und  Herzinfarktbildung,  chronischem 
Herzaneurysma  mit  und  ohne  Kranzarteriensklerose  65mal  starkes  Lungenödem;  in 
den  12  Fällen  mit  geringem  oder  fehlenden  Lungenödem  bestand  entweder  auch 
ausgedehnte  Schwielenbildung  in  der  Muskulatur  der  rechten  Herzkammer,  oder  die 
Muskulatur  des  rechten  Herzens  war  stark  atrophisch  oder  hochgradig  verfettet.  Es 
geht  also  gerade  daraus  hervor,  daß  die  Verschiedenheit  der  Herzkraft  in  beiden 
Herzhälften  die  wesentliche  Ursache  dieses  Lungenödems  ist.  —  Ebenfalls  zum 
Stauungslungenödem  muß  das  bei  hochgradiger  Fettembolie  eintretende  gerechnet 
werden.  —  Daß  auch  beim  Stauungsödem  sehr  häufig  die  Stauung  nicht  die 
alleinige  Ursache  des  Wasseraustrittes  ist,  mag  nochmals  betont  werden.  So  kommt 
eben  vor  allem  auch  die  unveränderte  oder  verstärkte  Zufuhr  des  Blutes  in  Betracht, 
wie  die  bekannten  Experimente  Ranviers  lehren,  daß  die  Unterbindung  der  Femoral- 
venen  beim  Hunde  nur  dann  Ödem  zur  Folge  hatte,  wenn  durch  Durchschneidung 
des  N.  ischiadicus  gleichzeitig  eine  neuroparalytische  Blutüberfüllung  erzeugt  war. 
Auch  die  Regelmäßigkeit  mit  der  Thrombosen  im  Wurzelgebiet  der  Pfortader  zur 
Bauchwassersucht,  u.  zw.  meist  mit  blutiger  Beimischung  führen,  wird  wohl  am 
besten  dadurch  erklärt,  daß  die  aus  dem  Darm  resorbierten  giftigen  Stoffe  sehr 
rasch  eine  chemische  Schädigung  der  Capillarwände  erzeugen.  Ebenso  sind  die 
mitunter  gewaltigen  Wasseransammlungen,  die  bei  Ovarialsarkomen  und  selbst 
-fibromen  in  der  Bauchhöhle  vorkommen,  in  komplizierter  Weise  zu  deuten;  von 
einigen  Autoren  werden  mechanische  oder  chemische  Reizungen  des  Bauchfelles  als 
Ursache  angenommen,  doch  kommen  vor  allem  auch  Gefäßveränderungen  und 
Herabsetzung  der  Herzkraft  in  Betracht  (Lubarsch). 

Adll.,  2.  Wassersucht  durch  Störungen  im  Abfluß  der  Gewebsflüssigkeit 
durch  die  Lymphbahn.  Für  gewöhnlich  führt  die  Verstopfung  selbst  großer 
Lymphstämme  nicht  zu  wässerigen  Ergüssen;  wenn  auch  zunächst  nach  dem  Ver- 
schluß eine  Aufspeicherung  der  Lymphe  in  den  Wurzelgebieten  stattfindet,  so  kommt 
es  doch  nicht  zu  wässerigen  Ergüssen,  weil  die  Lymphe  mit  Leichtigkeit  durch  die 
zahlreichen  Seitenbahnen  abgeführt  wird.  Deswegen  kommt  es  in  allen  Fällen,  wo 
der  Verschluß  allmählich  eintritt,  sei  es  infolge  entzündlicher,  tuberkulöser,  krebsiger 
Prozesse  oder  durch  zunehmende  Kompression  von  der  Nachbarschaft  her,  nie  zu 
wassersüchtigen  Ergüssen.  Anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  die  Sperrung  des 
Hauptstammes  sich  sehr  plötzlich  und  gewaltsam  einstellt;  dann  findet  aller- 
dings ein  Austritt  von  Lymphflüssigkeit  durch  Berstung  von  Lymphgefäßen  statt, 
richtige  Lymphorrhagie.  Der  wahre  Hydrops  chylosus  der  Brust-  und  Bauch- 
höhle beruht  auf  einem  richtigen  Austritt  von  Chylus,  ein  Ereignis,  das  meist  nur 
nach  Verlegung  des  Ductus  thoracicus  und  der  Cysterna  chyli  sich  einstellt.  —  Ferner 
kann  es  zu  wässerigen  Austritten  in  die  Gewebe  kommen,  wenn  in  einem  kleineren 
Bezirk  der  größte  Teil  der  dort  vorhandenen  Lymphbahnen  gesperrt  wird,  was  sich 
bei  lokalen,  scharf  umschriebenen,  entzündlichen  Vorgängen  leicht  ereignen  kann; 
deswegen  kommt  es  auch  bei  chronischen  elephantiatischen  Prozessen  zu  fortge- 
setzter Ödembildung,  wobei  allerdings  auch  die  entzündliche  Schädigung  der  Ge- 
fäßwandungen mit  eine  Rolle  spielt.  —  Sonst  kann  die  Erschwerung  des  Abflusses 
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der  Lymphe  in  den  Lymphbahnen  nur  als  unterstützendes  Moment  in  Betracht 
kommen;  so  bei  der  Bildung  der  Ödeme  an  gelähmten  Körperteilen,  wo  neben 
den  vasomotorischen  Störungen  der  Fortfall  der  Muskelbewegungen  und  die  dadurch 
bewirkte  Erschwerung  des  Lymphabflusses  verantwortlich  zu  machen  ist. 

Bei  der  allgemeinen  Wassersucht  (Hydrops  universalis)  kommen  meist  die 
verschiedensten  Momente  in  pathogenetischer  Hinsicht  in  Betracht;  einerseits  kann 
eine  allgemeine  Hydrämie  dazu  führen,  anderseits  aber  auch  eine  mangelhafte  Fort- 
bewegung des  Blutes  bei  Herzkrankheiten,  die  den  Rückfluß  des  gesamten 
Venenblutes  in  das  rechte  Herz  hindern.  Im  gesamten  Venengebiet  des  Körpers 
muß  es  bei  Störungen  im  rechten  Herzen,  besonders  bei  Insuffizienz  der  Tricu- 
spidalis,  zu  Stockungen  kommen,  welche  unter  anderen  Folgen  (cf.  Herzkrank- 
heiten) auch  Wasseransammlungen  im  Parenchym  wegen  der  stockenden  Resorp- 
tion nach  sich  ziehen  müssen.  Auch  bei  Störungen  im  linken  Herzen,  Insuffizienz 
der  Mitralklappe  müssen,  wenn  auch  später,  gleiche  Stockungen  eintreten.  Da  hier 
bei  den  allgemeinen  Wassersuchten  infolge  von  Herzleiden,  je  ferner  vom  Herzen, 
desto  größer  die  Abflußhindernisse  sind,  da  ohnedies  an  den  unteren  Extremitäten 
der  venöse  Abfluß  der  Schwere  entgegen  zu  fließen  hat,  da  ferner  freie  Ödeme 
sich  an  tiefster  Stelle  ansammeln,  so  zeigt  sich  bei  diesen  allgemeinen  mechanischen 
Wassersuchten  das  Ödem  zunächst  an  den  unteren  Extremitäten,  zirka  malleolos, 
und  steigt  von  da  allmählich  in  die  Höhe. 

Von  der  echten  Wassersucht  zu  trennen  sind  die  Hydropsiae  spuriae, 
falsche  oder  Sackwassersuchten.  Sie  bilden  sich  bei  Verschluß  von  Drüsenaus- 
führungsgängen oder  engen  Kanälen  unter  Resorption  oder  Untergang  der  speci- 
fischen  Contenta  und  deren  Ersatz  durch  Wasser.  Hiezu  gehören  Hydronephrose 
oder  Hydrops  renum,  Ausdehnung  des  Nierenbeckens  oder  auch  zuweilen  der 
Harnkanälchen  bei  Zurückhaltung  des  Urins  durch  Verlegung  der  Harnwege,  ferner 
Hydrosalpinx  oder  Hydrops  tubarum,  Hydrops  cystidis  felleae,  Hydrometra  (H.  uteri), 
Hydrops  processus  vermiformis,  sacci  lacrymalis.  Diese  Sackwassersuchten  sind  ledig- 
lich lokalen  Ursprunges,  haben  ganz  andere  Entstehungs-  und  Erhaltungsbedingungen 
als  andere  Wassersuchten.  Sie  schwinden  daher  auch  nicht  wie  andere  Wasser- 
suchten unter  Verminderung  des  Blutdruckes,  bleiben  also  auch  bei  der  Cholera 
ganz  intakt,  während  von  der  freien  Wassersucht  alsdann   keine  Spur  übrig  bleibt. 

Verlauf  und  Folgen.  Die  Wassersuchten  sind  nie  selbständige,  essentielle, 
sondern  stets  nur  sekundäre  Leiden,  ihr  Verlauf  ist  daher  vollständig  von  dem  Ver- 
laufe des  Primärleidens  abhängig.  Da  die  freien  Hydropsien  ihrerseits  nichts  ent- 
halten, was  nicht  in  jedem  Augenblick  der  Rückbildung  fähig  wäre,  so  können  sie 
zeitweise  nach  Sinken  des  Blutdruckes  infolge  umfangreicher  Blut-  und  Wasser- 
verluste völlig  schwinden,  so  bei  Cholera,  starken  Diarrhöen,  nach  bedeutenden 
Blutungen,  um  wieder  zurückzukehren,  nachdem  die  Blutquantität  wieder  hergestellt 
ist.  Bleiben  aber  auch  die  Wassersuchten  völlig  stationär,  so  dauert  doch  der  Diffusions- 
austausch mit  dem  Blute  fort.  Nur  beim  Höhlenhydrops,  dessen  Wände  mit  der 
Zeit  sehr  derb  und  dicht  werden  und  der  auch  seinerseits  nicht  der  Resorption 
unterliegt,  bleibt  die  Flüssigkeit  persistent,  und  es  finden  sich  alsdann  in  ihr  vor- 
gerückte Zersetzungsprodukte,  wie  z.  B.  Cholesterin,  in  großer  Menge.  Die  Wasser- 
suchten dauern  nur  so  lange  an,  als  die  Ursachen,  von  denen  sie  abhängen,  die 
Herz-,  Blut-,  Nieren-,  Leberkrankheiten,  peripheren  Circulationsstörungen  nicht 
beseitigt  sind.  Bisweilen  sind  die  Ursachen  intermittierend.  Wiederholt  sind  Fälle 
beobachtet  worden,  in  denen  Wassersuchten  in  regelmäßiger  Intermission,  z.  B.  alle 
10  Tage,    wiederkehrten,    um    nach    2  — Stägiger   Dauer   ohne    weitere    Folgen    zu 
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schwinden.  Ganz  vorübergehend  sind  die  Stauungsödeme,  das  sog.  Gedunsensein 
des  Gesichtes  bei  starken  Hustenanfällen,  im  Keuchhusten  z.  B.,  da  ja  auch  hier 
das  Circulationshindernis  rasch  wieder  beseitigt  wird.  —  Bezüglich  der  Lokali- 
sation der  wässerigen  Ergüsse  sei  hier  hervorgehoben,  daß  sie  besonders  bei  der 
allgemeinen  Wassersucht  hauptsächlich  von  4  Faktoren  abhängig  ist.  1.  Von  der 
schon  normalerweise  verschiedenen  Durchlässigkeit  der  Gefäßwan- 
dungen. 2.  Von  der  Nachgiebigkeit  und  lockeren  Beschaffenheit  der  Ge- 
webe. In  festen  Teilen,  kompakter  Knochensubstanz,  Knorpel,  Sehnen,  kommt  über- 
haupt kein  Hydrops  vor.  Wasser  sammelt  sich  vorzugsweise  in  den  Maschen  und 
Spalten  des  lockeren  oder  alveolären  Bindegewebes  zwischen  Gefäßen,  Muskeln  und 
Eingeweiden,  um  so  massenhafter,  je  lockerer  es  ist;  ferner  in  den  serösen  Höhlen, 
in  Muskeln,  Nerven  und  Drüsen.  Deswegen  finden  wir  auch  beim  allgemeinen 
Hydrops  keineswegs  immer  die  am  tiefsten  gelegenen  Körperteile  zuerst  und  am 
stärksten  befallen,  sondern  es  können  höher  gelegene  Teile,  wie  Wangen  und  Augen- 
lider, wegen  der  lockereren  Beschaffenheit  des  Gewebes  früher  und  stärker  ergriffen 
werden.  3.  Von  der  Schwerkraft,  dem  hydrostatischen  Druck,  so  daß  in  der 
Regel  bei  ungenügender  Herzkraft  die  am  tiefsten  gelegenen  Teile  Sitz  des  stärksten 
Ödems  sind.  4.  Von  den  teils  unabhängig  vorhandenen,  teils  durch  das 
Grundleiden  verursachten  krankhaften  Zuständen  der  Capillaren. 

Was  die  Folgen  für  die  einzelnen  Gewebe  und  Organe  anbetrifft,  so  hängen  sie 
im  wesentlichen  von  Dauer,  Ausbreitung  und  Sitz  der  Wasseransammlungen  ab; 
erhebliche  Folgeerscheinungen  treten  nur  dann  auf,  wenn  das  Ödem  größere  Ausbreitung 
erlangt  und  wenn  es  längere  Zeit  andauert.  Die  Folgen  sind  verschiedenartig  und 
können  eingeteilt  werden  1.  in  rückläufige  (regressive),  2.  in  fortschrittliche 
(Wucherungs-)  Vorgänge,  3.  in  entzündliche  Veränderungen.  Die  unmittelbare 
Folge  der  wässerigen  Durchtränkungen  ist  1.  die  hydropische  Quellung  der 
Zellen  und  Fasern,  die  in  erster  Linie  natürlich  die  Stützsubstanzen  betrifft, 
weil  sie  am  stärksten  von  dem  ausgetretenen  Wasser  durchtränkt  werden.  Hieran 
schließen  dann  Fettablagerungen  in  den  Zellen  und  hyaline,  mitunter  auch 
fibrinoide  Umwandlung  der  Fasern.  Bei  der  hydropischen  Quellung  verlieren  die 
Zellen  ihre  ursprüngliche  Gestalt,  sie  werden  aus  spindligen  und  platten  Gebilden 
in  rundliche  umgewandelt,  ihr  Protoplasma  wird  heller,  enthält  auch  bald  Vacu- 
olen,  und  schließlich  zerfallen  die  Zellen  vollständig.  Je  mehr  der  Druck  des  Hydrops 
zunimmt,  desto  leichter  kommt  es  zu  Gewebszerreißungen,  bei  vorangegangener 
Blasenbildung  zum  Platzen  der  Blase  und  Aussickern  des  Wassers,  oder  es  treten 
mehr  atrophische  Veränderungen  auf,  die  sich  besonders  auch  am  elastischen  Ge- 
webe und  der  Muskulatur  kundgeben.  2.  Wucherungsvorgänge  sind  im  wesentlichen 
Folge  der  durch  das  Ödem  geschaffenen  Korrelationsstörungen,  die  schon  durch  das 
Auseinanderdrängen  der  verschiedenen  Gewebsbestandteile,  mehr  aber  noch  durch 
die  atrophischen  und  degenerativen  Prozesse  hervorgerufen  sind;  meist  sind  sie 
nicht  von  erheblichem  Umfang,  wenn  auch  nicht  bedeutungslos,  wie  z.  B. 
beim  chronischen  Lungenödem,  wo  erhebliche  Verdickungen  des  Zwischen- 
gewebes sich  entwickeln,  die  eine  Verengerung  und  schließlich  Verödung  der 
Lungenbläschen  bewirken.  Mitunter  treten  Bindegewebswucherungen  auf,  die  zu 
sehr  ausgedehnten  Verdickungen,  ja,  zu  ganz  kolossalen  Schwellungen  führen 
(Pachydermie  von  nayyq  dick,  Öepjia  Haut,  auch  Elephantiasis  Arabum  genannt), 
doch  geschieht  dies  nur  unter  dem  Einflüsse  leicht  hinzutretender  chronischer 
und  akuter  Entzündungen  der  Haut  und  der  Lymphgefäße,  die  auf  das  inter- 
musculäre  Zellgewebe    und    das    Periost   übergreifen    können   und   dann    zu  einer 
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ganz  erheblichen  Zunahme  des  Gewebes  führen  (daher  der  Name  Elefantenfuß). 
3.  Entzündliche  Veränderungen  können  an  Wassersucht  leicht  anschließen,  da- 
durch, daß  die  Blutgefäßwandungen  allmählich  immer  durchlässiger  werden  und 
rote  und  weiße  Blutkörperchen  immer  reichlicher  die  Blutbahn  verlassen.  Am 
leichtesten  tritt  das  dort  ein,  wo  schon  normalerweise  Mikroorganismen  in 
der  Nähe  sind,  die  in  die  wässerigen  Ergüsse  übertreten  und  sich  dort  stark 
vermehren  können,  wie  bei  Bauchwassersucht,  die  nicht  selten  peritonitisch  wird, 
und  Hautwassersucht,  an  die  auch  ohne  Schrunden  und  Verletzungen  phlegmonöse 
Prozesse  anschließen  können.  Aber  auch  ohne  Mitwirkung  von  Mikroben  können 
Transsudate  sich  in  entzündliche  Ergüsse  umwandeln,  wenn  sonst  chemisch  reizende 
Substanzen  auf  die  an  sich  bereits  durchlässigen  Gefäße  einwirken,  wie  man  be- 
sonders beim  Verlaufe  der  chronischen  Nephritis  sieht,  wo  sich  die  serösen  Trans- 
sudate in  Bauchhöhle,  Brusthöhle  und  Lungen  nicht  selten  in  sterile,  serös-fibrinöse, 
entzündliche  Exsudate  umwandeln. 

Symptomatologie  und  Chemie  der  wässerigen  Ergüsse.  Hydropische 
Flüssigkeiten  sind  farblos,  klar,  durchsichtig  oder  etwas  gelb  gefärbt,  von  fadem 
oder  etwas  salzigem  Geschmack,  von  alkalischer,  sehr  selten  von  saurer  Reaktion 
und  von  geringerem  specifischen  Gewichte  als  Blutserum.  Sie  sind  sehr  wasser- 
reich, enthalten  mindestens  940— 990%^  Wasser,  während  Blutserum  nur  910,  Eiter  870, 
Wundsekret  930  Wasser  enthält.  Sie  sind  im  allgemeinen  sehr  eiweißarm  und  da- 
durch von  den  entzündlichen  Ausschwitzungen  unterschieden.  Es  finden  sich  nur 
b%o  Eiweiß  im  Liquor  cerebrospinalis  oder  im  Ödem,  bis  2b%  in  Pleura  und  Peri- 
kardialflüssigkeit,  gegen  40  in  der  Lymphe,  50%<,  in  entzündlichen  Exsudaten  und 
80  im  Blutplasma.  Fibringerinnsel  sind  sehr  selten.  Fibrinogene  Substanz  ist  pro- 
portional dem  Eiweißgehalt  in  allen  Transsudaten  enthalten,  am  reichlichsten  in 
Hydroperikardium  und  Hydrocele.  Dieselben  können  deshalb  durch  Zusatz  von 
fibrinoplastischer  Substanz,  von  Blut  z.  B.  fast  augenblicklich  zur  Gerinnung  ge- 
bracht werden.  Fett  findet  sich  im  Hydrops  lacteus,  d.  h.  in  dem  durch  reichlichen 
Fettgehalt  milchig  erscheinenden  Transsudat,  sei  es  durch  fettige  Degeneration  der 
Wandzellen  (H.  adiposus)  oder  durch  wirkliche  Beimischung  von  Chylus  nach  Zer- 
reißung des  Ductus  thoraeicus  (H.  chylosus).  Extraktivstoffe  zeigen  sich  in  wech- 
selnder Menge,  umsomehr,  je  älter  die  hydropischen  Flüssigkeiten  sind,  bisweilen 
4  —  8-6%  des  Albumins,  mitunter  Blut-  und  Gallenfarbstoffe,  aber  auch  Farbstoffe 
unbekannter  Natur.  Harnstoff  ist  regelmäßig  vorhanden,  in  größerer  Menge  bei 
Morbus  Brightii.  Harnsäure,  Xanthin,  Kreatinin  sind  nicht  selten.  Milchsäure  wurde 
bei  Puerperalfieber,  Zucker  bei  Diabetes  beobachtet.  Die  löslichen  Salze  finden  sich 
meist  in  demselben  Verhältnisse  wie  im  Blutserum,  bei  Hydrocephalus  prävalieren 
Phosphate  und  Kaliumverbindungen.  Ammoniak  und  Kohlensäure  zeigen  sich  in 
geringen  Mengen,  ebenso  andere  Gase.  Bei  infektiösen  und  toxischen  Erkrankungen 
gehen  auch  die  im  Blut  gebildeten  Antikörper  (bactericide  und  antitoxische  Stoffe) 
in  die  Ödemflüssigkeit  und  wässerigen  Höhlenergüsse  über.  —  Ist  der  Hydrops 
durch  starke  venöse  Stauung  bedingt,  welche  nicht  bloß  den  Austritt  von  Wasser, 
sondern  auch  von  Blut  per  diapedesin  zur  Folge  hat,  so  finden  wir  in  der  Flüssig- 
keit rote  Blutkörperchen  mit  Hydrops,  nie  aber,  wie  bei  Haemorrhagia  per  rhexin 
Blutkörperchen  und  Blutplasma,  nie  also  wahres  Blut. 

Das  stagnierende  Wasser  der  Wassersuchten  setzt  sich  aus  mehreren  Quellen 
zusammen,  u.zw.  aus:  L  Blutwasser.  Das  Bluttranssudat  ist  keineswegs  allein  vom 
Blutdruck  abhängig,  die  Capillaren  sind  nicht  bloß  poröse  Filter,  abhängig  von  den 
Gesetzen  der  Filtration,  sie  sind  lebendige  Scheidewände   mit  sekretorischen  Funk- 
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tionen.  Wie  weit  diese  sekretorischen  Funi<tionen  der  Capillaren  auch  noch  dem 
Nerveneinfluß  untediegen,  bleibe  dahingestellt.  2.  Gewebswasser.  Dies  dem 
Gewebe  entstammende  Wasser  enthält  die  specifischen,  den  einzelnen  Geweben  zu- 
kommenden und  von  ihnen  verarbeiteten  Stoffe.  3.  Lymphwasser.  Von  den 
Oberflächen  der  Organe  dringen  in  die  Lymphspalten  und  Anfänge  der  Lymph- 
gefäße von  außen  aufgenommene  Flüssigkeiten,  Sekrete  aller  Art  und  Leukocyten 
mit  allem,  was  sie  etwa  aufgenommen  haben  (Phagocyten).  Wie  kompliziert  die 
Frage  der  normalen  Lymphbildung  ist,  darauf  hat  Heidenhain  in  größeren  Ar- 
beiten aufmerksam  gemacht  (cf.  Art.  Lymphe).  Hier  bei  der  Genesis  und  Zusammen- 
setzung der  Wassersuchten  konnte  die  Komplikation  der  Zusammensetzung  nur  ge- 
streift werden. 

Ödematöse  Teile  sind  teigig  (pastös),  von  blasser  Farbe,  glatt,  faltenlos,  jeder 
Druck  hinterläßt  eine  Grube,  die  nur  langsam  wieder  verstreicht.  Das  Ödem  sinkt 
bei  lokalem  wie  bei  allgemeinem  Hydrops  meist  nach  den  tiefsten  Körperstellen, 
das  abgekapselte  ausgenommen.  Die  Wände  sind  anfangs  weich,  an  einzelnen  Stellen 
jedoch,  an  den  wenig  ausdehnbaren  Gelenken  und  am  Hodensack  wegen  der  Un- 
nachgiebigkeit  der  Tunica  vaginalis  propria  testis,  später  bis  zur  Steinhärte  gespannt. 
Der  Inhalt  fluktuiert  sonst,  wandert  bei  Umlagerung  an  die  tiefste  Stelle.  Die  Organe 
werden  vielfach  verschoben.  Bei  allgemeiner  Wassersucht  zeigen  sich  meist  die 
ersten  Spuren  zirka  malleolos,  bei  kachektischem  Hydrops  jedoch  auch  anderwärts 
(Ödem  der  Augenlider).  Dazu  treten  nun  noch  die  Veränderung  der  Sekretionen, 
die  Sprödigkeit  der  Haut,  ferner  die  Funktionsstörungen  der  in  den  verschiedenen 
Organen  verbreiteten  Wassersucht,  endlich  weiter  die  Symptome  der  zu  gründe 
liegenden  Ursachen. 

Ausgänge.  In  Tod  endigen  die  allgemeinen  Wassersuchten  infolge  der 
schweren  Grundleiden  (Herz-,  Nierenkrankheit)  und  all  ihrer  Konsequenzen.  Von 
lokalen  Wassersuchten  können  Hirn-,  Glottis-,  Lungenödem  rasch  zum  Tode  führen. 
Berstung  der  Höhlenwände  mit  Austritt  und  Resorption  der  Flüssigkeit  kann  mit 
Genesung  endigen,  wenn  die  Grundursache  beseitigt  ist.  Auch  pflegt  nach  Beseiti- 
gung der  Grundursache  schon  spontan  genügende  Resorption  bis  zu  vollem  Ver- 
schwinden des  Hydrops  einzutreten.  Hydrops,  der  sich  im  Fötalleben  gebildet  hat, 
bewirkt  bei  Hydrocephalus  z.  B.  tiefgreifende  Störungen  auf  die  Entwicklung  des 
Gehirns  (Hemicephalie,  Anencephalie).  Bloß  lokale  Wassersuchten,  z.  B.  an  den 
unteren  Extremitäten,  können  viele  Jahre  bestehen,  ohne  einen  erheblichen  ungün- 
stigen Einfluß  auf  die  Gesundheit  auszuüben. 

Über  die  Therapie  der  Wassersuchten   cf.  die  einzelnen  Krankheitsformen,  so 

Hydrocephalus,  Hydrothorax,  Herzkrankheiten,  Nierenentzündung. 

Literatur:  Cohnstein,  Ödem  und  Hydrops.  Ergebn.  d.  allg.  Path.  Jahrg.  III.  -  Lubarsch, 
Allg.  Pathologie,  p.  108-131.  Beide  Arbeiten  enthalten  umfangreiche  Literaturverzeichnisse.  Lubarsch. 

Hydrotherapie.  Die  Hydrotherapie,  auch  Hydriatrie,  Hydropathie,  Hydro- 
und  Thermotherapie,  Hydrosudopathie,  Psychrolousie  genannt,  ist  die  Lehre  von 
der  methodischen  Anwendung  des  Wassers  in  seinen  verschiedenen  Temperaturen 
und  Aggregatformen  zu  diätetischen,  prophylaktischen  und  therapeutischen 
Zwecken.  Schon  aus  den  verschiedenen  Namen,  die  dieser  Heilmethode  im  Laufe 
der  Zeiten  beigelegt  wurden,  ist  zu  entnehmen,  daß  dieselbe  keine  Erfindung  der 
Neuzeit  ist.  Zurück  bis  in  die  entferntesten  Epochen  kann  man  die  Verwertung  des 
Wassers  von  verschiedenen  Temperaturen  zu  Heilzwecken  verfolgen  und  es  fällt 
daher  die  Geschichte  der  Hydrotherapie  mit  der  Geschichte  der  Bäderanwendung 
zusammen.    Es   läßt  sich   denn   auch   die  Anwendung  des  Wassers  in  Krankheiten 
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bis  in  die  ältesten  Zeiten  zurück  verfolgen  und  man  müßte  eigentlich  von  Hippo- 
krates  angefangen  fast  alle  berühmten  ärztlichen  Namen  der  verschiedensten  Zeiten 
und  verschiedensten  Schulen  zitieren,  wenn  man  die  Geschichte  der  Verwertung 
des  Wassers  als  Heilmittel  exakt  schreiben  wolltet  Als  ein  so  hervorstechendes  Bei- 
spiel möge  es  ja  genügen,  wenn  wir  es  erwähnen,  daß  schon  Asklepiades  wegen 
der  bewußten  Verwendung  des  Wassers  als  Heilagens  den  Beinamen  „Psychroloutes" 
(Kaltwasserbader)  führte.  Ebenso  mag  es  nur  gewissermaßen  als  ein  Gedenkpunkt 
erwähnt  sein,  daß  Kaiser  Augustus  und  der  Dichter  Horaz  von  Antonius  Musa 
erfolgreich  mit  Wasser  behandelt  wurden. 

Da  es  dann  Perioden  gab,  namentlich  im  Mittelalter,  wo  die  Verwertung  des 
Wassers  als  Heilmittel  nahezu  wieder  ganz  in  Vergessenheit  geriet,  muß  uns  bei 
der  Geistesrichtung  jener  Zeiten  kaum  wundernehmen. 

Ebenso  verhält  es  sich  gar  häufig  in  der  Geschichte  der  Medizin,  daß  die  An- 
wendung natürlicher,  einfacher,  allen  zugänglicher  Heilbehelfe  alsbald  von  Scharla- 
tanen und  Routiniers  aufgegriffen  wurde,  um  so  zeitweilig  einen  mächtigen  Auf- 
schwung zu  nehmen,  alsbald  aber  wieder  mehr  weniger  vollständig  in  Vergessen- 
heit zu  geraten.  So  geschah  es  schon  im  XV.  Jahrhundert,  in  welchem  Savonarola 
und  Cardanus  hervorragen.  Bei  chirurgischen  Krankheiten  zeichnete  sich  nament- 
lich Ambroise  Pare  durch  Anwendung  des  Wassers  aus  und  ganz  besonders  auch 
dadurch,  daß  er  die  von  einem  gewissen  Double  bewirkten  angeblichen  Wunder- 
kuren auf  die  natürliche  Wirkung  des  Wassers  zurückführte. 

Wenn  ich  nun  Floyers  aus  dem  XVII.  und  Anfang  des  XVIII. Jahrhunderts 
gedenke,  weiters  der  kühnen,  häufig  aber  geglückten  Versuche  der  italienischen 
Em,piriker  Crescenzo,  Todano  und  Sanchez,  so  war  wohl  durch  diese  das 
Terrain  entsprechend  vorbereitet,  um  einen  mächtigen  Aufschwung  der  Wasser- 
anwendung, namentlich  in  fieberhaften  Krankheiten,  wie  sie,  durch  Wright  angeregt, 
in  England  von  James  Curry  (1792)  angebahnt  wurde,  begreifen  zu  lassen. 

Auch  in  Deutschland  waren  es  fast  gleichzeitig,  ja,  selbst  schon  etwas  früher, 
die  Gebrüder  Hahn,  die  sehr  viel  zum  ersten  Aufschwung  der  Wasseranwendung 
bei  fieberhaften  Krankheiten  beitrugen. 

Nichtsdessenungeachtet  zeigte  sich  schon  damals  gegen  den  Aufschwung  dieser 
Methode  ein  mächtiger  Widerstand  von  Seite  der  Ärzte,  was  wohl  in  den  herrschen- 
den künstlichen  und  naturphilosophischen  Systemen  in  der  Medizin  seine  Begrün- 
dung findet. 

Die  ausgezeichneten  Publikationen  Currys,  die  praktischen  Mitteilungen  der 
Gebrüder  Hahn,  sie  brachten  wohl  einen  kurz  dauernden  Aufschwung  der  Methode 
zu  Stande,  dem  jedoch  alsbald  wieder  ein  bedeutender  Niedergang  folgte,  etwas, 
was  sich  seither  neuerdings  mehrmals  wiederholt  hat.  Der  Grund  dafür  ist  wohl 
meist  darin  zu  suchen,  daß  tiefere  wissenschaftliche  Grundlagen  für  die  Methode 
fehlten,  teils  nicht  beachtet  wurden.  Selbst  der  von  Hufeland  im  Anfange  des 
XIX.  Jahrhunderts  ausgeschriebene  Preis  für  die  beste  Abhandlung  über  die  Wirkung 
des  kalten  Wassers  als  Heilmittel  vermochte  nicht,  trotzdem  eine  Anzahl  geradezu 
ausgezeichneter  Schriften  von  Reuß,  Pitschaff,  Fröhlich  u.  a.  in  Konkurrenz 
traten,  trotzdem  zahlreiche  praktische  Arbeiten  über  den  Gegenstand  schon  in  jener 
Zeit  erschienen  waren,  dauernd  das  Interesse  an  diesen  Gegenstand  zu  fesseln.  Es 
bedurfte  eines  äußeren  materiellen  Anstoßes,  der  der  Ärzte  Gegnerschaft  in  noch 
höherem  Maße  provozierte,   es  bedurfte  eines  solchen  Anstoßes,  um  erst  nach  und 

'  Siehe  Geschichte  und  Literatur  der  Hydrother.  in  Ziemssens  Allg.  Ther.  II,  T.  3.  -  Winter- 
nitz,  Die  Hydrotherapie,  p.  5. 
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nach,  nach  Jahren  und  Jahrzehnten  ein  Vorurteil  gegen  eine  Methode  und  dieses 
nur  teilweise  zu  beseitigen,  das  sich  nur  daraus  erklären  ließ,  daß  die  Ärzte  durch 
die  Übertreibungen  ungebildeter  und  ungeschulter  Laien  von  der  Erforschung  der- 
selben abgehalten  und  abgeschreckt  wurden.  Es  kann  übrigens  gar  nicht  geleugnet 
werden,  daß  die  Periode  der  Laienhydrotherapie,  namentlich  die  Tätigkeit  des  mit 
seltenem  Scharfblick  und  einer  bewunderungswürdigen  Erfindungsgabe  ausgestatteten 
Prießnitz,  die  Erfahrungen  und  die  Methodik  der  Wasseranwendung  wesentlich 
förderten  und  erst  aus  den  letzten  vier  Dezennien  datieren,  wenn  auch  immer  noch 
spärliche  und  ungenügende  klinische  und  wissenschaftliche  Untersuchungen  und 
Forschungen  über  die  Wirkungsweise  der  Wasserkur. 

Namentlich  die  Verquickung  der  Fieberlehre  mit  der  Thermotherapie  in  den 
letzten  vier  Dezennien  hat  die  szientifische  Hydrotherapie  wesentlicher  gefördert  als 
alle  vergangenen  Zeiten.  Eine  große  Anzahl  klinisch  geschulter  Forscher  befaßte 
sich  mit  der  Prüfung  der  Wirkungsweise  dieses  Agens. 

Auch  dieser  Aufschwung  währte  nur  kurze  Zeit,  und  wenn  auch  durch  die 
warnenden  Stimmen  von  Ziemssen  und  Naunyn,  Vogel  in  München  und  manche 
andere  verzögert,  wurde  dennoch  auf  der  Klinik  die  Wasseranwendung  in  den 
Hintergrund  gedrängt.  Die  promptere  Wirkung  der  Antipyretica  pharmazeutischer 
Provenienz  auf  die  Körpertemperatur,  die  ungenügende  Kenntnis  der  theoretischen 
Grundlagen  seitens  vieler  Kliniker,  die  Unbequemlichkeit  dieser  Methode,  die  Un- 
vertrautheit  mit  derselben  verschuldeten  es,  daß  die  Anwendung  fast  ausschließlich 
wieder  in  den  Händen  der  Spezialisten  ruhte.  Von  diesen  wurden  jedoch  seither 
die  theoretischen  und  praktischen  Fortschritte  in  diesem  Wissenszweige  ein  gut 
Stück  weiter  gefördert. 

Wir  dürfen  den  Ausspruch  von  Ziemssen  hier  anführen,  der  lautet:  „Das 
meiste,  was  wir  heute  wissenschaftliche  Hydrotherapie  nennen,  verdanken  wir 
Winternitz",  und  wir  fügen  hinzu:  und  seinen  Schülern  in  aller  Herren  Ländern 
und  Weltteilen. 

Seither  hat  ein  gewaltiger  Umschwung  Platz  gegriffen,  seit  man  bemüht  ist, 
die  physikalischen  Heilmethoden  in  den  Rahmen  des  Unterrichtes  einzufügen  und 
damit  natürlich  in  erster  Reihe  die  Hydrotherapie.  Über  den  Modus  procedendi  ist 
noch  immer  keine  Einigung  erzielt. 

Wirkungsweise  des  Wassers  auf  den  lebenden  Menschen. 

Das  Wasser  in  seinen  verschiedenen  Temperatur-  und  Aggregatformen  bringt 
in  Berührung  mit  dem  lebenden  Körper  teils  thermische,  teils  mechanische,  teils, 
wenn  auch  nur  zum  geringen  Teile,  chemische  Wirkungen  hervor. 

Die  thermischen  und  mechanischen  Wirkungen  lassen  sich  als  thermische  und 
mechanische  Reize,  Überreize,  Reizabhaltung  und  Erregung  der  Hemmungsinnerva- 
tion  charakterisieren. 

Das  Wasser  wirkt  einmal  durch  seine  Temperatur,  anderseits  durch  seine 
Masse,  und  wir  unterscheiden  daher  thermische  und  mechanische  Wirkungen.  Die 
Temperaturwirkungen  werden  um  so  mächtigere  sein,  je  größer  die  Temperatur- 
differenz zwischen  dem  lebenden  Körper  und  dem  auf  denselben  einwirkenden 
Wasser  ist.  Differenzen  von  sehr  wenig  Graden  werden  keine  sehr  in  die  Augen 
springenden  Wirkungen  entfalten.  Hier  wird  sich  mehr  die  Berührung  mit  einem 
andere  physikalische  Eigenschaften  habenden  Medium  geltend  machen  und  außer- 
dem  die  veränderte  Funktion   der  in   einem   anderen  Medium   befindlichen  Haut- 
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Oberfläche.  Manchmal,  bei  der  Wärme  der  Hautoberfläche  nahestehenden  Tempera- 
turen, wird  sich  auch  Reizabhaltung  —  Beruhigung  —  geltend  machen. 

Mit  Unrecht  bezeichnet  man  die  Hydrotherapie  als  Kaltwasserkur,  indem 
Wassertemperaturen,  die  uns  den  Eindruck  von  Wärme  machen,  ebenfalls  zu  thera- 
peutischen Zwecken  Verwertung  finden. 

Die  Wirkung  des  Wassers,  soweit  dieselbe  von  der  Temperatur  desselben  ab- 
hängig ist,  ist  eine  mehrfache;  zunächst  also  machen  sich  Reizwirkungen  geltend, 
die  um  so  mächtiger  sein  werden,  je  größer  die  Temperaturdifferenz  zwischen 
Haut  und  berührendem  Medium  ist.  Diese  Reizwirkung  wird  um  so  mächtiger 
weiters  sein,  je  plötzlicher  der  Eingriff,  je  größer  die  gleichzeitig  getroffene  Haut- 
fläche ist. 

Endlich  machen  sich  auch  Differenzen  in  der  Wirkungsweise  geltend,  je  nach- 
dem bestimmte  sensible,  zur  Auslösung  von  Reflexen  geeignete  Punkte  mächtiger 
getroffen  werden.  Außerdem  ist  der  Grad  des  Reizeffektes  abhängig  von  der  Reiz- 
empfänglichkeit des  reizaufnehmenden  Individuums,  also  auch  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  von  der  Konstitution  des  getroffenen  Individuums. 

Endlich  kann  man  die  Reizempfänglichkeit  sehr  mannigfach  modifizieren  durch 
Kombination  von  Kälte  und  Wärme  und  mächtigeren  oder  schwächeren  mechani- 
schen Eingriffen. 

Außer  den  Reizwirkungen  machen  sich  auch  die  rein  physikalischen  Wirkungen 
der  Wärmeentziehung  und  der  Wärmezufuhr  bei  der  Berührung  von  Körpern,  die 
eine  differente  Temperatur  besitzen,  geltend.  Wenn  also  Wasser  von  verschiedener 
Temperatur  mit  dem  warmen  Körper  in  Berührung  tritt,  wird  er  diesem  entweder 
Wärme  entziehen  oder  zuführen. 

Reizwirkungen  differenter  Temperaturen  machen  sich  geltend  an  der  Appli- 
kationsstelle selbst.  Hier  kann  man  Hyperästhesie  und  Anästhesie  hervorrufen,  ebenso 
Anämie  und  Hyperämie.  Diese  Reizwirkungen  lassen  sich  weiter  verfolgen  auf  die 
zentripetalen  Bahnen  bis  zum  Centralorgane.  Umstimmungsaktionen  im  Central- 
organe  können  auf  diesem  Wege  hervorgerufen  werden  und  ebenso  Reflexe  in  mo- 
torischen Bahnen.  Innervationssteigerung,  Herabsetzung  der  nervösen  Erregtheit,  Um- 
stimmungen  der  Innervation  sind  also  Effekte  thermischer  Reize. 

Da  bei  verschiedenen  hydriatischen  Prozeduren  die  Wassermasse  als  solche 
den  Körper  gleichfalls  mit  einer  größeren  oder  geringeren  mechanischen  Kraft  trifft, 
so  addiert  sich  zum  Kälte-  und  Wärmeeffekte  noch  der  mechanische  Effekt  des  Stoßes, 
des  Falles,  der  Reibung,  der  Erschütterung  des  von  der  Wassermasse  getroffenen 
Teiles,  und  auch  dieser  mechanische  Effekt  bewirkt  Reizung,  Überreizung,  Erregungs- 
und Hemmungswirkungen  in  den  verschiedensten  Gebieten  des  Nervensystems  und 
unterstützt  die  thermischen  Wirkungen.  Auch  Abhaltung  von  Reizen,  Beruhigung, 
läßt  sich  auf  diesem  Wege  erzielen. 

Die  Reizwirkungen  bleiben  nicht  auf  die  Veränderungen  der  Innervation  der 
getroffenen  Teile  an  der  Oberfläche  beschränkt.  Reflektorisch,  durch  Vermittlung 
von  centralen  und  peripheren  Reflexorganen,  wirken  thermische  und  mechanische 
Eingriffe  vielfach,  oft  mit  physikalischer  Sicherheit,  auf  die  Circulation. 

Wenn  wir  von  der  Beeinflussung  der  unmittelbar  getroffenen,  in  der  Haut 
verlaufenden  peripheren  Gefäße  beginnen,  so  finden  wir,  daß  die  Kälte  primär  eine 
Contraction  der  unmittelbar  getroffenen  Capillaren  und  kleinen  Arterien  hervorruft. 
Daß  diese  Gefäßcontraction  in  den  kleinen  Gefäßen  bis  zu  völligem  Verschlusse 
der  betreffenden  Blutstrombahnen  sich  steigern  kann,  ist  experimentell  zu  erweisen 
und   direkt  unter  dem  Mikroskope  zu  beobachten.    Wir  können    also    in   den  ge- 


Hydrotherapie.  811 

troffenen  Partien  Anämie  und  Ischämie,  central  von  den  betreffenden  Stellen  Hyper- 
ämien und  kollaterale  Fluxion  beobachten. 

Wir  werden  also  zu  einzelnen  Körperstellen  die  Blutzufuhr  wesentlich  ver- 
mindern können,  ja,  vielleicht  in  kleinen  Gefäßgebieten  die  Circulation  ganz  zu  in- 
hibieren vermögen.  Durch  konsequente  und  längere  Einwirkung  entsprechend  dif- 
ferenter,  namentlich  niedrigerer  Temperaturen  werden  wir  von  der  Körperoberfläche 
reflektorisch  auch  die  großen  tiefliegenden  Gefäße  zur  Contraction  bringen  und 
auch  in  dieser  Richtung  eine  verminderte  Blutzuströmung  zu  dem  Verästelungs- 
gebiete des  betreffenden  Gefäßes  bewirken,  gleichzeitig  aber  kollaterale  Hyperämie 
central  von  der  kontrahierten  Stelle  hervorrufen.  Anderseits  sehen  wir  auch  unter 
thermischen  Einflüssen,  u.  zw.  sowohl  durch  Kälte  als  durch  Wärme  bedingt,  Gefäß- 
erweiterungen auftreten. 

Gefäßcontraction  und  Gefäßerweiterung  habe  ich  schon  vor  Jahren  unter  ther- 
mischen Eingriffen  mittels  des  Sphygmographen  verfolgt  und  gleichzeitig  die  Kon- 
sequenzen der  Circulationsveränderung  mit  anderen  Mitteln,  wie  durch  thermo- 
topographische  Untersuchungen  durch  den  Plethysmographen  zu  konstatieren  mich 
bemüht,  in  neuerer  Zeit  auch  mit  dem  thermoelektrischen  Apparat  von  Redard. 
Dabei  habe  ich  interessante  Resultate  gefunden,  die  auch  zum  Teil  für  die  Er- 
klärung mannigfacher  physiologischer  und  pathologischer  Vorgänge  von  Bedeutung 
geworden  sind. 

Dem  Kältereize  folgt  an  der  Stelle  der  Applikation  primär  Anämie,  Gefäß- 
contraction, bei  sehr  großer  Reizbarkeit  und  sehr  intensiven  Kältegraden  Gefäß- 
krampf, der,  je  nach  der  Individualität  und  namentlich  der  nervösen  Reizempfänglich- 
keit und  Erschöpfbarkeit  der  Reizbarkeit,  mehr  oder  weniger  lange  andauern  kann. 

Sehr  häufig  sehen  wir  dem  primären  Contractionsreize  des  Kälteeinflusses 
Gefäßerweiterung  folgen.  Diese  Gefäßerweiterung  scheint  nur  ausnahmsweise, 
bei  sehr  intensiven  Temperaturreizen,  auf  Überreiz,  auf  einer  sog.  Ermüdungslähmung 
zu  beruhen.  In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  bei  nicht  exzessiven  Temperaturen, 
namentlich  unter  dem  Einflüsse  eines  gleichzeitigen  mechanischen  Reizes,  tritt  eben- 
falls Gefäßerweiterung  ein,  die  aber  alle  Charaktere  der  durch  Hemmungsinnerva- 
tion  bedingten  Gefäßerweiterung  zeigen  kann.  Von  solchen  Gefäßen  abgenommene 
Pulskurven  zeigen  die  Eigenschaften,  wie  sie  von  einem  Gefäße  mit  erhaltenem, 
ja,  erhöhtem  Wandtonus  gewonnen  werden.  Hohe  primäre,  große  Elevation,  deut- 
lich ausgesprochene  erste  Elastizitätswelle,  niedriger  Dikrotismus,  hoch  über  der 
Kurvenbasis  stehend.  Andere  Kurvenformen  zeigen  sich,  wenn  es  wirklich  auf  die 
Kältewirkung  hin  nicht  bloß  zu  einer  aktiven  Rötung  und  Hyperämie  des  dem 
Kältereize  ausgesetzten  Teiles  gekommen,  sondern  zur  wirklichen  venösen  Stase. 
Hier  zeigt  die  Pulskurve  die  Erscheinungen  der  Erschlaffung  und  des  Tonizitäts- 
verlustes  ebenso  wie  nach  lange  einwirkender  Wärme.  Gewiß  wird  auch  der  Ge- 
webstonus  durch  Kälteeingriffe  erhöht.  Beweis  dafür:  die  Runzelung  der  Haut  unter 
Kälteeingriffen,  die  Abnahme  des  Volumens  peripherischer  Körperteile,  das  gerun- 
zelte Aussehen  solcher  Teile,  das  Verschwinden  der  sichtbaren  Venen. 

Alles  dieses  zusammenfassend  müssen  wir  sagen,  daß  lokale  Einwirkungen 
differenter  Temperaturen  sehr  mächtig  die  Ernährungsbedingungen  abändern  müssen, 
da  Blutmenge,  Gefäßweite,  besonders  aber  Erhöhung  oder  Herabsetzung  des  Ge- 
webs-  und  des  Gefäßtonus  für  die  lokalen  und  allgemeinen  Circulations-  und  Er- 
nährungsvorgänge von  bestimmendem  Einflüsse  sind.  Nehmen  wir  nun  noch  hinzu, 
daß  Kälteeinflüsse  von  peripherischen  sensiblen  Nervenendigungen  reflektorisch  auf 
das  Centralorgan  der  Circulation  und  der  Respiration  zurückwirken,  so  wird  es  uns 
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begreiflich  erscheinen,  daß,  indem  wir  das  Centralorgan  der  Circulation  wiillcürHch 
beeinflussen  können,  und  indem  wir  auf  den  Tonus  der  Gefäße  willkürlich  durch 
thermische  Reize,  wie  ich  direkt  erwiesen  habe,  erhöhend  oder  vermindernd  ein- 
wirken können,  wie  geradezu  bestimmend,  mit  einer  für  andere  Eingriffe  kaum  ge- 
ahnten physikalischen  Sicherheit  die  von  den  Circulationsvorgängen  abhängigen 
Ernährungsbedingungen  zu  beeinflussen  im  stände  sein  werden. 

Ich  verweise  darauf,  um  nur  in  einer  Richtung  einen  Beleg  für  das  Gesagte 
beizubringen,  daß  Landerer,  auf  physikalische  und  hydrodynamische  Gesetze  ge- 
stützt, es  nachgewiesen  hat,  daß  der  größere  oder  geringere  Verlust  an  lebendiger 
Kraft  im  Gebiete  der  Capillaren  und  kleinen  Arterien  in  Wesenheit  abhängig  ist 
von  der  Elastizität  und  Tonizität  der  Gewebe.  Wenn  wir  nun  weiters  bedenken, 
daß  das  Gefäßsystem  nur  unvollkommen  mit  Blut  erfüllt  ist,  daß  sein  Inhalt  um 
ein  Drittel  der  gesamten  Blutmasse  vermehrt  werden  könnte  und  diese  ganze 
größere  Flüssigkeitsmasse  auch  noch  in  den  Gefäßbahnen  Platz  finden  könnte,  so 
wird  es  uns  einleuchten,  daß  mit  der  willkürlichen  Vermehrung  und  Verminderung 
der  Blutströmung  und  Blutmenge,  die  einem  gewissen  Gefäßgebiete  zugeführt  wird 
oder  von  demselben  abgedämmt  wird,  in  unseren  thermischen  Eingriffen  eine  ge- 
radezu nach  hydraulischen  Gesetzen  funktionierende,  fast  willküriiche  Beherrschung 
der  Circulation  im  ganzen  Organismus  und  in  einzelnen  Organen  gegeben  ist.  Es 
ist,  und  das  will  ich  hier  nochmals  betonen,  ganz  ungerechtfertigt,  von  der  Hydro- 
therapie nur  als  Kaltwasserkur  zu  sprechen. 

Zur  Beeinflussung  der  Gefäße  und  Gewebe  bedürfen  wir  ebenso  häufig  der 
Anwendung  hoher  Temperaturen,  die  gefäßerschlaffend,  den  Tonus  herabsetzend 
wirken.  Der  Kombination  solcher  niedrigen  und  hohen  Temperaturen,  also  Kälte 
und  Wärme,  thermischer  Kontrastreize,  Wechselwirkung  zwischen  Wärme  und  Kälte 
und  mechanischen  Eingriffen  verdanken  wir  mächtige  Faktoren  zur  willkürlichen 
Abänderung  verschiedener  Ernährungsvorgänge  und  Bedingungen. 

Die  Effekte,  die  wir  mit  der  entsprechenden  Anwendung  von  Kälte,  Wärme 
und  deren  Kombination,  sowie  mit  den  damit  verbundenen  mechanischen  Eingriffen 
im  allgemeinen  erzielen  werden,  sind  also,  soweit  wir  sie  bisher  entwickelt  haben, 
lokale  Anämie  mit  kollateraler  Hyperämie,  lokale  aktive  Hyperämie,  lokale  Stasen, 
Veränderung  der  Blutverteilung,  Veränderung  des  Druckes  und  der  Spannung  im 
Blutgefäßsystem,  reaktive  Wallungen  und  rapider  Stromwechsel. 

Die  von  mir  schon  in  den  Achtzigerjahren  des  verflossenen  Jahrhunderts  her- 
vorgehobene Wichtigkeit  der  Fluxion  als  Heilmittel,  die  erst  durch  Bier  die  all- 
gemeine Anerkennung  fand,  ist  als  ein  hauptsächlicher  Faktor  der  Wirksamkeit  der 
Hydrotherapie  endlich  erkannt. 

Zusammengehalten  mit  der  Beeinflussung  der  Innervation  werden  wir  es  be- 
greifen, daß  wir  methodisch  mit  Wärme-  und  Kälteeinwirkungen  sowohl  die  physio- 
logischen Funktionen  als  auch  die  Abweichung  der  Ernährungsbedingen  von  der 
Norm  sehr  mächtig  und  häufig  von  vornherein  bestimmbar,  willkürlich  abzuändern 
im  Stande  sein  werden. 

Außer  diesen  sehr  mächtigen  Wirkungen,  die  wir  gewissermaßen  als  physio- 
logische direkte  Beeinflussung  der  Innervation,  u.  zw.  sensibler,  motorischer,  vaso- 
motorischer Nerven  und  des  Centralorganes,  auffassen  müssen,  außer  den  Wirkungen 
auf  die  Circulation,  müssen  wir  noch  der  eigentlichen  physikalischen  Wirkungen 
von  Kälte  und  Wärme  gedenken.  Kälte  und  Wärme,  von  der  Körperoberfläche  aus 
auf  den  warmblütigen  tierischen  Organismus  einwirkend,  müssen  als  physikalische 
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Potenzen  betrachtet  werden.  Die  sich  berührenden  Körper  von  differenter  Tempe- 
ratur müssen  sich  in  thermisches  Gleichgewicht  setzen,  und  auf  diesem  Wege  muß 
Erwärmung  oder  Abkühlung  des  dem  Eingriffe  ausgesetzten  Organismus  oder  eines 
Teiles  desselben  eintreten. 

Abkühlung  und  Erwärmung.  —  Physikalische  und  chemische  Wärmeregulation. 

Je  nachdem  Kälte  oder  Wärme  mit  einem  Teile  oder  mit  der  ganzen  Körper- 
oberfläche in  Berührung  tritt,  spricht  man  von  lokaler  oder  allgemeiner  Kälte-  und 
Wärmeapplikation.  Man  kann  bei  lokaler  Wärmeentziehung  und  Wärmezufuhr  ent- 
weder nur  eine  lokale  Temperaturveränderung  hervorrufen  oder  auch  unter  Um- 
ständen Veränderung  der  Körpertemperatur  im  großen  und  ganzen  bewirken. 

Die  lokalen  Wirkungen  von  Kälte-  und  Wärmeeinflüssen  auf  die  Temperatur 
sind  bei  gleichen  thermischen  Einflüssen  an  verschiedenen  Körperstellen  und  auch 
bei  verschiedenen  Individuen  verschiedene.  Der  Temperaturausgleich  zwischen 
Körperoberfläche  und  dem  wärmeentziehenden  oder  wärmezuführenden  Medium  ist 
abhängig:  1.  von  Temperaturdifferenz  der  sich  berührenden  Medien,  je  größer  diese 
Temperaturdifferenz,  desto  rascher  wird  unter  sonst  gleichen  Umständen  der  Tem- 
peraturausgleich stattfinden;  der  Temperaturausgleich  wird  2.  abhängen  von  den 
Wärmeleitungsverhältnissen  des  dem  thermischen  Reize  ausgesetzten  Körperteiles; 
3.  von  den  Circulationsverhältnissen  an  der  Körperoberfläche  und  auch  4.  von  der 
größeren  oder  geringeren  Festigkeit,  mit  welcher  der  Temperaturträger  Wärme  ab- 
gibt oder  aufnimmt;  5.  davon,  ob  die  Temperaturdifferenz  der  sich  berührenden 
Medien  stets  möglichst  gleich  erhalten  wird;  6.  endlich  von  der  Oberflächen- 
beschaffenheit des  wärmeabgebenden  Teiles  oder  Organes.  Rauhe  Körper  strahlen 
die  Wärme  in  höherem  Maße  aus  als  glatte,  feuchte  mehr  und  auch  weniger  als 
trockene,  je  nach  den  sonstigen  Bedingungen. 

Wir  werden  weiter  in  der  Methodik  sehen,  wie  es  gelingt,  diese  Temperatur- 
differenzen möglichst  konstant  zu  erhalten  und  die  anderen  Bedingungen  für  größere 
oder  geringere  Wärmeaufnahme  oder  -abgäbe  zu  beherrschen. 

Es  gelingt  nicht  nur,  die  Temperatur  an  der  Oberfläche,  sondern  auch  in  be- 
liebige Tiefe  hinein  willkürlich  zu  verändern.  Esmarch  hat  gezeigt,  daß  man  mit 
Kälte  bei  genügend  langer  und  energischer  Anwendung,  die  Körpertemperatur  bis 
in  die  Knochenhöhlen  hinein,  an  den  Extremitäten  beispielsweise,  um  viele  Orade 
herabzusetzen  vermag,  so  daß  schließlich  die  Temperaturdifferenz  zwischen  dem 
wärmeentziehenden  Medium  und  der  Knochenhöhle  nur  mehr  wenige  Grade  be- 
tragen kann. 

Anderseits  habe  ich  gezeigt,  daß  man  beispielsweise  von  der  Rückenfläche 
der  Hand  aus  die  Temperatur  der  geschlossenen  Hohlhand  durch  genügend  lange 
Wärme-  und  Kälteeinwirkungen  zu  erwärmen  oder  abzukühlen  im  stände  ist. 
Wärmeaufnahme  und  Wärmeabgabe  von  der  Körperoberfläche  sind  abhängig  von 
der  Beschaffenheit  der  Hautoberfläche,  der  Dicke  der  Epidermisschichten,  der  Glätte 
oder  Unebenheit  der  Hautoberfläche,  von  der  Behaarung  derselben,  ganz  wesent- 
lich aber  von  den  Circulationsverhältnissen  des  dem  thermischen  Eingriffe  ausge- 
setzten Teiles. 

Bei  reicher  Irrigation  des  betreffenden  Teiles  mit  Blut,  bei  rascher  Blut- 
strömung, wird  sich  alsbald  die  lokale  Wärmeentziehung  oder  Wärmezufuhr  durch 
Vermittlung  der  Blutströmung  mehr  oder  weniger  weit  auf  den  übrigen  Organismus 
erstrecken.  Das  lokal  abgekühlte  oder  erwärmte  Blut,  das  in  beständiger  Wechsel- 
wirkung mit  dem  übrigen  Körper  steht,  wird  alsbald  bei  genügend  großer  Appli- 
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kationsfläche  den  ganzen  Körper  erwärmen  oder  abkühlen.  Es  ist  deshalb  auch  die 
Circulation  das  wesentlichste  Mittel  des  Wärmeausgleiches,  es  ist  deshalb  die  Cir- 
culation  eines  der  wesentlichsten  Mittel  der  Temperaturregulierung.  Das  lokal  er- 
wärmte Blut  wird  von  der  dem  Wärmeeinflusse  ausgesetzten  Stelle  fortgeführt,  gleicht 
seine  Temperatur  mit  den  weniger  warmen  Blutmassen  des  übrigen  Körpers  aus 
und  verhütet  auf  diese  Weise  eine  allzu  rasche  lokale  und  allgemeine  Erwärmung 
und  ist  also  ein  Mittel,  die  Erwärmung  zu  verzögern. 

Das  bei  Kälteeinwirkungen  an  der  Applikationsstelle  abgekühlte  Blut  wird 
andernfalls  durch  Rückfluß  zu  den  höher  temperierten  inneren  Organen  wieder  er- 
wärmt und  verhütet  so  ein  allzu  rasches  und  allzu  tiefes  Eindringen  der  Abkühlung 
zu  den  inneren  Organen.  Es  ist  also  ein  Mittel,  um  eine  allzu  tiefe  und  allzu  rasche 
Abkühlung  des  Körpers  zu  verhüten. 

Auch  die  physiologische  Eigenschaft  der  Blutgefäße,  auf  Wärme-  und  Kälte- 
eingriffe sich  entweder  zu  erweitern  oder  zu  verengern,  muß  als  ein  solcher  Schutz 
des  Organismus  betrachtet  werden,  um  den  raschen  Ausgleich  der  sich  berührenden 
differenten  Temperaturen  zu  verzögern. 

Noch  ein  Moment  ist  dabei  von  Wichtigkeit:  da  Wärme  nur  bei  nicht  allzu 
mächtigem  Einflüsse  Gefäßverengerung  und  Circulationsbeschleunigung,  alsbald  je- 
doch Oefäßerweiterung  und  Stase  hervorruft  und  dadurch  auch  wieder  zu  rasches 
Eindringen  der  Wärme  zu  den  inneren  Organen  verzögert.  Kälte  dagegen  auch  nur 
auf  eine  beschränkte  Zeit  Qefäßcontraction,  bald  Gefäßerweiterung  mit  Circulations- 
beschleunigung und  nur  bei  exzessiven  Temperaturen  Gefäßerweiterung  und  Stase 
bewirkt,  auch  dies  sind  Faktoren  der  relativen  Temperaturkonstanz  des  Körpers  — 
der  Wärmeregulation. 

Ein  weiteres  Schutzmittel  gegen  Wärme-  und  Kälteeingriffe  von  der  Körper- 
oberfläche ist  in  der  Veränderung  der  sekretorischen  Hautfunktion  gelegen.  Die 
durch  Wärme  vermehrte  perspiratorische  Hautfunktion  bindet  und  entführt  dem 
Körper  große  Wärmemengen  und  ist  also  auch  als  ein  Schutz  gegen  allzu  rasche 
Erwärmung  zu  betrachten. 

Nicht  minder  wichtig  ist  die  Verminderung  der  perspiratorischen  Hautfunktion 
unter  Kälteeingriffen  für  Wärmeersparung,  für  Verminderung  der  Wärmeabgabe. 
Dieser  Schutz  ist  jedoch,  wie  gesagt,  kein  so  mächtiger,  um  nicht  doch  bei  ge- 
nügender Länge  und  genügend  intensiver  Einwirkung  Veränderungen  der  Körper- 
temperatur im  großen  und  ganzen  zu  ermöglichen.  Der  Einflüsse  thermischer  Reize 
und  der  Abkühlung  auf  Beherrschung  —  Steigerung  und  Verminderung  —  der 
Wärmeproduktion  werden  wir  noch  später  gedenken. 

Wir  sind  also  im  stände,  mit  entsprechenden  Eingriffen  die  Körpertemperatur 
sehr  mächtig  zu  erhöhen,  aber  auch  herabzusetzen.  Der  Erfolg  wird  ein  um  so 
prägnanterer  sein,  je  wirksamer  wir  durch  Verbindung  der  thermischen  Eingriffe 
mit  mechanischen  die  Circulation  in  der  Peripherie  willkürlich  verändern.  Es  kann 
daher  geschehen,  daß,  wenn  wir  durch  allgemeine  Abkühlung  der  Körperoberfläche 
die  Hautgefäße  zur  Contraction  bringen,  den  Gefäßquerschnitt  in  der  Haut  ver- 
kleinern, daß  die  Verminderung  der  Wärmeabgabe  von  der  ganzen  Körperober- 
fläche eine  beträchtlichere  sein  wird  als  der  Wärmeverlust  des  Körpers  durch 
Leitung  und  Strahlung  von  der  ganzen  Körperoberfläche.  Infolgedessen  kann  es 
geschehen,  daß  nach  einer  solchen  Wärmeentziehung  die  Temperatur  in  den  inneren 
Organen  ansteigt.  Wir  beobachten  dann  nach  einer  Wärmeentziehung  eine  Tempe- 
ratursteigerung des  Körpers.  Anderseits  ist  es  möglich,  nach  einem  flüchtigen 
Wärmeeingriffe  auf  die  ganze  Körperoberfläche   die  Circulation   in   der  Peripherie 
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SO  mächtig  zu  steigern,  daß  die  Wärmeabgabe  die  Wärmezufuhr  übersteigt  und 
die  Körpertemperatur  im  Inneren  sinkt.  So  l<ann  eine  flüchtige  Wärmeentziehung 
eine  Temperatursteigerung,  eine  flüchtige  Wärmezufuhr  ein  Sinken  der  Innentempe- 
ratur bewirken;  so  wird  es  auch  möglich  sein,  eine  Veränderung  der  Wärmever- 
teilung im  Körper  durch  thermische  Eingriffe  hervorzurufen. 

Lokale  Abkühlung  kann  in  der  Nachbarschaft  der  abgekühlten  Partie  Tempe- 
ratursteigerung, lokale  Erwärmung  in  der  Nachbarschaft  der  erwärmten  Partie  Tem- 
peraturherabsetzung hervorrufen,  und  so  können  wir  sehr  mächtig  Temperatur  und 
Blutverteilung  abändern.  Auch  diese  Wirkungen  werden  mannigfache  therapeutische 
Verwertung  finden. 

Lokale  Abkühlung,  lokale  Erwärmung  müssen  die  lokalen  Stoffwechselvorgänge 
durch  die  Veränderungen,  die  sie  in  Innervation  und  Circulation  und  lokaler  Tem- 
peratur hervorrufen,  mächtig  abändern.  Bei  wirklicher  Temperaturherabsetzung  eines 
Teiles  werden  die  lokalen  Stoffwechselvorgänge  verlangsamt,  während  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  lokale  Temperatursteigerung  eine  Beschleunigung  der  lokalen  Er- 
nährungsbedingungen bewirkt,  da  der  chemisch-physikalische  Prozeß  der  Ernährung 
immer  an  eine  bestimmte  Temperatur  gebunden  ist.  Hyperämie,  Kongestion,  Ent- 
zündungsvorgänge, Diffusionsprozesse  zwischen  chemisch  differenten  Flüssigkeiten, 
Endosmose  und  Exosmose  werden  durch  Temperaturveränderungen  die  größten 
Abänderungen  erfahren. 

Ebenso  ist  es  experimentell  verfolgbar  und  bereits  vielfach  erhärtet,  daß  Ex- 
sudationen und  Eiterungen  in  der  Kälte  abnehmen,  der  Eiter  wird  dünnflüssig,  serös, 
ärmer  an  Eiterkörperchen.  Umgekehrt  vermag  eine  lokale  Erwärmung  die  Eiterung 
profuser  und  reicher  an  Zellen  zu  machen. 

Viel  zu  wenig  erforscht  ist  die  Veränderung  der  chemischen  Zersetzungen, 
die  Verzögerung  und  Verhinderung  von  Gärung  und  Fäulnis  in  der  Kälte,  die  Be- 
schleunigung dieser  Vorgänge  in  der  Wärme.  Die  Bedeutung  dieser  Tatsachen  für 
die  Behandlung  von  Wunden  und  Geschwüren  und  zymotischen  Prozessen  liegt 
auf  der  Hand. 

Noch  viel  tiefer  die  allgemeinen  Ernährungsvorgänge  und  Bedingungen  ver- 
ändernd, müssen  allgemeine  Erwärmung  und  Abkühlung,  wirken  und  hier  sind  es 
wieder  die  Veränderungen  in  den  Vorgängen  der  Innervation,  der  Circulation,  die 
Veränderungen  in  der  Blutverteilung,  durch  die  wir  einen  tieferen  Einblick  in  diese 
Vorgänge  gewinnen. 

Der  mächtigste  Herd  der  Wärmeproduktion  ist  die  den  ganzen  Körper  ein- 
schließende mächtige,  mehr  als  ein  Drittel  der  ganzen  Körpermasse  ausmachende 
Muskelschicht. 

Die  Wärmeproduktion  in  der  Muskelschicht  ist  abhängig  von  dem  Grade  des 
Muskeltonus.  Einen  je  mächtigeren  Tonus  die  Muskelschicht  zeigt,  desto  größer  ist 
die  in  derselben  vor  sich  gehende  Wärmebildung.  Der  Tonus  der  Muskelschicht  ist 
auch  abhängig  von  den  Innervationsimpulsen,  die  derselben  beständig  von  den  sen- 
siblen peripherischen  Nervenendigungen  zugeleitet  werden. 

Unter  entsprechenden  Kälteeingriffen  wird  der  Muskeltonus  erhöht  und  damit 
auch  die  Wärmebildung  in  der  Muskelschicht. 

Die  Wärmebildung  in  der  Muskelschicht  ist  weiters  abhängig  von  der  Leb- 
haftigkeit der  Blutcirculation  in  derselben.  Die  Hautgefäße  sind  größtenteils  als  End- 
äste der  Muskelgefäße  zu  betrachten.  Thermische  Contraction  der  Hautgefäße  muß 
demnach  eine  Kollateralhyperämie  in  der  Muskelschicht  bewirken  und  auch  damit 
eine  größere  Wärmeproduktion  in  derselben. 
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Der  reflektorisch  durch  Kälteeinwirkung  auf  die  Haut  hervorgerufene  Schüttel- 
frost ist  nichts  anderes  als  ein  Zeichen  der  durch  den  Kältereiz  bewirkten  reflektori- 
schen Steigerung  der  Muskelfunktion.  Es  ist  dieser  Schüttelfrost  einer  der  wichtigsten 
Faktoren  der  Wärmeregulierung;  er  bewirkt  eine  höhere  Temperatur  in  der  Muskel- 
schicht, er  verhindert  das  zu  rasche  Eindringen  der  Kälte  von  der  Peripherie  zu 
den  inneren  Organen  und  schützt  den  Körper  vor  allzu  rascher  Abkühlung. 

Diese  kollaterale  Hyperämie  und  Steigerung  der  Wärmeproduktion  in  der 
Muskelschicht  kann  aber  verhindert  oder  verzögert  werden  durch  gewaltsame  Er- 
weiterung des  Strombettes  in  der  Haut.  Auf  diese  Weise  gelingt  es,  die  Wärme- 
abgabe von  der  Körperoberfläche  unter  Wärmeentziehungen  mächtig  zu  steigern 
und  doch  eine  allzu  große  reaktive  Wärmeproduktion  zu  verhindern  oder  zu  ver- 
zögern. So  beherrschen  wir  durch  thermische  und  mechanische  Eingriffe,  wie  ich 
experimentell  gezeigt,  nicht  bloß  die  Wärmeabgabe,  sondern  auch  die  Wärmeproduktion. 

Die  Wärme  im  Organismus  ist  das  Endprodukt  der  Stoffwechselvorgänge. 

Sobald  nach  einer  Wärmeentziehung  und  einer  Herabsetzung  der  Körper- 
temperatur dieser  wieder  seine  normale  Wärme  erreicht  und  dieses  Ansteigen  der 
Temperatur  ohne  Ersparnis  an  Wärmeverlust  durch  alle  die  geschilderten  Schutz- 
mittel des  Körpers  gegen  Wärmeverlust  eingetreten  ist,  so  muß  der  Körper  in  dieser 
Zeit  eine  größere  Wärmebildung  zeigen.  Notwendig  muß  also  eine  solche  Wärme- 
entziehung eine  Beschleunigung  des  Stoffwechsels  bewirken. 

Speck  war  es,  der  schon  früher  gegen  die  Deutungen  jener  Forschungen  Be- 
denken geltend  machte  und  in  einer  herbezüglichen  Arbeit^  seine  Anschauung  über 
diese  Frage  in  folgender  Weise  zusammenfaßt: 

Die  Ansichten  über  den  Einfluß  der  veränderten  Wärmeproduktion  auf  die 
Wärmeregulierung  weichen  noch  auseinander.  Während  man  auf  der  einen  Seite 
diesen  Einfluß  sehr  hoch  angeschlagen,  war  man  auf  der  anderen  geneigt,  ihn 
gänzlich  in  Abrede  zu  stellen.  So  behauptet  z.  B.  Liebermeister  auf  Orund  seiner 
Untersuchungen,  daß  die  äußere  Kälte  mächtig  anregend  auf  den  Stoffwechsel  und 
namentlich  auf  Sauerstoffaufnahme  und  Kohlensäureausscheidung  einwirke,  und  daß 
die  daraus  resultierende  vermehrte  Wärmebildung  wesentlich  dazu  beitrage,  eine 
lebhafte  Abkühlung  des  Körpers  zu  verhüten.  Senator  dagegen  zieht  aus  seinen 
Versuchen  den  ganz  entgegengesetzten  Schluß.  Er  legt  der  veränderten  Wärme- 
produktion als  Mittel  zur  Wärmeregulierung  gar  keinen  Wert  bei,  da  er  bei  Ein- 
wirkung der  Kälte  auf  Tiere  eine  Vermehrung  des  Lungengaswechsels  nicht  fand. 

In  neuester  Zeit  neigt  man  mehr  und  mehr  einer  vermittelnden  Ansicht  zu. 
Man  gibt  den  Einfluß  der  veränderten  Wärmeproduktion  auf  die  Konstanterhaltung 
der  Eigenwärme  wohl  zu,  man  mißt  ihr  aber  eine  geringe  Bedeutung  bei,  die  weit 
übertroffen  wird  durch  den  Einfluß,  den  die  Veränderung  des  Wärmeverlustes  auf 
die  Wärmeregulierung  ausübt.  So  äußert  sich  z.  B.  Voit^  über  diese  Kontroverse 
folgendermaßen:  „Es  scheint  mir,  daß  die  unserem  Willen  entzogene  Regulation 
der  Eigenwärme  durch  eine  größere  Wärmeproduktion  unter  den  gewöhnlich  beim 
Menschen  gegebenen  Verhältnissen  in  einer  nicht  sehr  großen  Ausdehnung  statt- 
findet und  jedenfalls  durch  die  Wirkung  der  körperlichen  Bewegung  und  der 
Nahrungsaufnahme  weit  übertroffen  wird." 

Auch  in  der  praktischen  Medizin  kommt  man  von  der  Ansicht  ab,  die  früher 
allgemein  galt,  daß  äußere  Kälte  (kalte  Bäder)  eine  erhebliche  Beschleunigung  des 


'  Untersuchungen  über  die  Einwirkung  der  Abkühlung  auf  den  Atemprozeß.  A.  f.  kl.  Med.  1890. 
2  Über  die  Wirkung  der  umgebenden  Luft  auf  die  Zersetzung  imlOrganismus  der  Warmblüter. 
Ztschr.  f.  Biol.  1878,  p.  57. 
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Stoffwechsels  veranlasse,  und  Winternitz  bemerkt  in  seiner  Hydrotherapie  (p.  133), 
gestützt  auf  seine  eigenen  Versuche  über  die  Größe  der  Wärmeabgabe  der  Haut: 
„innerhalb  der  Grenzen,  in  denen  eine  Temperaturkonstanz  des  Körpers  stattfindet, 
vermag  sie  durch  Veränderung  des  Wärmeverlustes  allein  erklärt  zu  werden.  Es  ist 
damit  in  keiner  Weise  präjudiziert,  daß  nicht  auch  die  Wärmeproduktion  Schwan- 
kungen machen  könne,  und  tatsächlich  geben  uns  ja  die  quantitativen  Unter- 
suchungen der  Endprodukte  des  Stoffwechsels  Anhaltspunkte  genug  für  eine  solche 
Anschauung." 

Wir  wissen  bestimmt  und  können  es  durch  Versuche  jederzeit  nachweisen, 
daß  mit  der  Funktion  der  Gewebe,  namentlich  der  contractilen,  eine  Entwicklung 
von  Wärme  verbunden  ist.  Bei  den  Muskeln  geht  der  größte  Teil  der  chemischen 
Vorgänge,  die  ihre  Zusammenziehung  begleiten,  in  Wärme  über,  selbst  auch  dann, 
wenn  mechanische  Arbeit  geleistet  wird.  Von  den  Ernährungsvorgängen  wissen  wir 
nicht  mit  Bestimmtheit,  ob  und  namentlich  wie  stark  etwa  sie  sich  an  der  Wärme- 
bildung beteiligen.  Da  aber  auch  bei  der  Ernährung  kompliziert  zusammengesetzte 
Körper  in  einfachere  Zusammensetzungen  übergeführt  werden,  so  darf  man  auch 
bei  den  Ernährungsvorgängen  eine  Entwicklung  von  Wärme  wohl  annehmen.  Die 
Vermehrung  der  Körperwärme  durch  Steigerung  der  Ernährungsvorgänge  ist  also 
denkbar;  sie  ist  aber  nach  dem  obenerwähnten  Verhalten  der  Harnstoffausscheidung 
bei  Einwirkung  der  Kälte  auf  den  Körper  nichts  weniger  als  wahrscheinlich. 

So  bleibt  dann  eigentlich  nur  die  Vorstellung  übrig,  daß  die  sensiblen  Nerven- 
fasern ihre  Erregung  übertragen  auf  Nerven,  welche  Gebilde  versorgen,  deren  Funk- 
tion Wärme  entwickelt,  und  das  sind  die  contractilen  Gewebe. 

Es  stimmt  dies  vollkommen  mit  den  von  Winternitz  schon  seit  vielen  Jahren 
erbrachten  kalorimetrischen  und  klinischen  Beweisen. 

Die  Kritik  der  gegenteiligen  Ansichten  und  Versuche  führt  Speck  mit  Erfolg. 
Es  sagt  u.  a.,  gerade  diese  Fehlerquellen  aufdeckend: 

„Bei  verschiedenen  Gelegenheiten  habe  ich  darauf  aufmerksam  gemacht,  wie 
deutlich  ganz  unerhebliche  und  bei  physiologischen  Untersuchungen  ganz  unbe- 
achtete Muskeltätigkeit  die  Sauerstoffaufnahme  und  Kohlensäureausscheidung  beein- 
flußt, und  wie  es  nötig  ist,  diese  Muskeltätigkeit  auszuschließen,  wenn  nicht  das 
Resultat  der  Versuche  verdunkelt  werden  soll.  Wenn  so,  wie  ich  gezeigt  habe,  eine 
unbequeme  Stellung,  das  zwei-  oder  dreimalige  Heben  eines  Armes  in  der  Minute, 
oder  eine  äußerlich  gar  nicht  sichtbare  Contraction  von  Muskeln  einen  sehr  merk- 
lichen Einfluß  auf  den  Stoffwechsel  übt,  dann  kann  man  sich  nicht  wundern,  daß 
bei  Tierversuchen,  wo  die  gefesselten  Tiere  die  vehementesten  Anstrengungen 
machen,  sich  ihrer  Fesseln  zu  entledigen,  die  Versuchsresultate  sehr  zweifelhaft  aus- 
fallen und  Einflüsse  nicht  erkennen  lassen,  die  weniger  mächtig  als  jene  Muskel- 
tätigkeit den  Stoffwechsel  beeinflussen. 

Eine  Vermehrung  der  Lungenventilation  in  den  späteren  Perioden  des  Bades 
ist  zwar  keine  sehr  erhebliche;  sie  ist  aber  eine  lange  dauernde  und  spricht  sich 
in  den  Prozentverhältnissen  der  Zusammensetzung  der  ausgeatmeten  Luft  deut- 
lich aus." 

Speck  glaubt,  daß  gerade  diese  Wirkung  des  Bades  von  besonderer  Wichtig- 
keit und  die  Quelle  des  Wohlbehagens  sei,  die  einem  Bade  zu  folgen  pflegt.  Die 
tieferen  Atemzüge  veranlassen  dasselbe,  was  eine  erfrischende  Luft,  sei  es  Wald-, 
Berg-  oder  Seeluft,  bewirkt.  Jede  uns  angenehm  dünkende,  durch  Reinheit  und 
Wohlgeruch  uns  zum  Atmen,  wie  ein  wohlduftendes,  appetitlich  aussehendes  Mahl 
zum  Essen,  anregende  Luft  muß  durch  die  tieferen  Atemzüge,  die  sie  veranlaßt,  die 

Real-Encyclopädie  der  ges.  Heilkunde.  4.  Aufl.  VI.  52 


818  Hydrotherapie. 

Lungenluft  und  damit  das  Blut  von  einem  Quantum  Kohlensäure  befreien,  welches 
unter  anderen  Umständen,  in  übelriechenden  Räumen,  in  unzweckmäßiger  Stellung, 
darin  verbleibt  und  ohne  Zweifel  eine  Quelle  des  Unbehagens  wird.  Die  vermehrte 
Ausfuhr  eines  Auswurfsstoffes,  wie  die  Kohlensäure,  deren  Übermaß  im  Blute  rasch 
den  Tod  herbeiführt,  kann  nicht  gleichgültig  sein.  Er  ist  durch  Versuche  hinlänglich 
erwiesen,  daß  einer  besseren  Ventilation  eine  vermehrte  Kohlensäureausfuhr  aus 
dem  Blute  und  auch  eine  in  geringerem  Grade  verstärkte  Sättigung  des  Blutes  mit 
Sauerstoff  folgen  muß,  und  die  darauf  basierte  Erklärung  der  Wirkung  einer  er- 
frischenden Luft  erscheint  darum  jedenfalls  weit  besser  gestützt  als  die  Erklärungs- 
versuche, welche  eine  nicht  bestehende  Betätigung  des  Stoffwechsels  zu  Hilfe  nehmen. 

Wie  lange  die  Wirkung  des  Bades  auf  die  Lungenventilation  anhält,  ist  nach 
Specks  Untersuchungen  nicht  zu  entscheiden.  In  den  Untersuchungen  über  die 
Wirkung  mäßig  kalter  Sturzbäder  findet  sich  eine  Beobachtung,  bei  der  47  Minuten 
nach  einem  12  Minuten  dauernden  Bade  von  20*4  ^  noch  eine  Temperaturherab- 
setzung von  1*5°  besteht.  Über  diese  Zeit  hinaus  sind  auch  dort  die  Beobachtungen 
nicht  fortgesetzt.  Es  zeigt  sich  aber  zu  dieser  Zeit  noch  so  wenig  Neigung  der 
Temperatur  zu  steigen,  daß  man  wohl  zu  der  Annahme  berechtigt  ist,  daß  min- 
destens noch  einmal  47  Minuten  Zeit  dazu  gehören,  bis  die  Temperatur  zu  ihrem 
Stand  zurückgekehrt  ist.  Man  darf  auch  wohl  erwarten,  daß  die  Wirkung  der  Ab- 
kühlung auf  den  Atemprozeß  so  lange,  wenn  auch  schließlich  abnehmend,  andauert, 
als  die  Herabsetzung  der  Temperatur. 

Kurz  zusammengefaßt  ergeben  somit  Specks  Untersuchungen  das  Resultat, 
daß  das  kühle  Bad  außer  einer  merklichen  Herabsetzung  der  Körpertemperatur  eine 
mäßige  Beschleunigung  der  Lungenventilation  mit  den  einer  solchen  zukommenden 
Veränderungen  in  der  Sauerstoffeinnahme  und  Kohlensäureausscheidung  und  eine 
äußerst  geringe  Betätigung  der  Oxydationsvorgänge  im  Körper  veranlaßte,  daß 
letztere  auch  noch  eine  kurze  Zeit  nach  dem  Bad  (etwa  20  Minuten)  sich  bemerk- 
lich machen,  um  dann  einer  geringen  Verminderung  zu  weichen.  Die  Lungen- 
ventilation, während  des  Bades  verstärkt,  wird  nach  dem  Bad  wieder  normal  oder 
geht  etwas  unter  die  Norm  und  hebt  sich  20  Minuten  nach  dem  Bad  wieder,  um 
in  tieferen  Atemzügen  für  längere  Zeit  der  Lunge  mehr  Luft  zuzuführen.  Die  er- 
hebliche Steigerung  der  Oxydationsprozesse,  welche  die  bei  weitem  größere  Zahl 
der  Forscher  auf  eine  Abnahme  der  äußeren  Temperatur  folgen  sah,  eine  Steige- 
rung bis  zur  doppelten  Höhe  der  Norm  und  höher,  haben  Specks  Versuche  nicht  bestätigt. 

Es  scheint  demnach  vollkommen  sicher,  daß  O-Aufnahme  und  COg-Bildung 
bei  Einwirkung  äußerer  Kälte  nur  dann  eine  Steigerung  erfahren,  wenn  die  Kälte 
willkürliche  und  unwillkürliche  Muskelzusammenziehungen  hervorruft.  Noch  eine 
weitere  exakte  Stütze  erhält  diese,  für  eine  rationelle  Hydrotherapie  fundamentale 
Anschauung  durch  die  Arbeit  A.  Löwys  in  Berlin,  die  mit  dem  Zuntz-Geppert- 
schen  Apparat  zur  Messung  des  respiratorischen  Gaswechsels  angestellt  wurdet 

Diese  Arbeit  gibt  Antwort  auf  die  Frage,  ob  die  Regulierung  der  tierischen 
Wärme  allein  durch  Veränderung  der  Abgabe  oder  auch  durch  gleichzeitigen 
Wechsel  der  Produktion  stattfindet,  und  in  letzterem  Falle,  in  welchem  Maße  beide 
an  der  Wirkung  beteiligt  sind. 

Die  an  den  Namen  Liebermeisters  sich  knüpfende  Lehre,  daß  Wärmeent- 
ziehung stets  erhöhte  Produktion  bedinge,  daß  beide  in  ihrer  Intensität  miteinander 
steigen  und  fallen,  brach  sich  ungemein  rasch  Bahn  und  faßte,  trotz  ihrer  für  das 

'  Über  den  Einfluß  der  Abkühlung  auf  den  Gaswechsel  des  Menschen.  Ein  Beitrag  zur  Lehre 
von  der  Wärmeregulation.  Pflügers  A.  XLVI. 
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therapeutische  Handeln  bedenklichen  Konsequenzen,  so  tiefe  Wurzeln  in 
der  Anschauung  der  Ärzte,  daß  gegenteilige  Angaben,  wenn  sie  auch  auf 
ebenso  korrekt  angestellten  Versuchen  und  Überlegungen  fußten,  fürs 
erste  sich  keine  Anerkennung  zu  verschaffen  vermochten.  Nachdem  zuerst 
Jürgensen  sich  gegen  die  Ausführungen  Liebermeisters  gewendet,  waren  es 
Winternitz  und  besonders  Senator,  die  auf  Grund  ihrer  Versuche  eine  reflek- 
torische Änderung  der  Wärmeproduktion  als  praktisch  bedeutungslos  hinstellten, 
resp.  überhaupt  leugneten. 

Den  Wert  und  die  Bedeutung  der  Untersuchung  des  respiratorischen  Gas- 
wechsels für  diese  Frage  charakterisiert  Löwy  mit  folgenden  treffenden  Worten: 
„Die  Bestimmung  von  Kohlensäure  und  Sauerstoff  zugleich  gibt  den  Schlüssen,  die 
man  aus  den  gefundenen  Resultaten  ziehen  will,  besondere  Sicherheit.  Abgesehen 
davon,  daß  die  Verhältnisse  des  Sauerstoffverbrauches  im  allgemeinen  stabiler  sind 
als  die  der  Kohlensäureausscheidung,  hat  man  in  der  Beobachtung  des  respiratori- 
schen Quotienten  eine  gewisse  Kontrolle,  ob  die  gefundenen  Änderungen  der  Aus- 
scheidung bedingt  sind  eben  nur  durch  Änderungen  der  Ausscheidung  von  bereits 
fertig  im  Organismus  gebildeten  Produkten,  oder  ob  es  sich  um  wirkliche  Unter- 
schiede in  der  Bildung  der  betreffenden  Produkte  handelt.  Hat  man  es  nur  mit 
Unterschieden  in  der  Ausscheidung  zu  tun,  hervorgerufen  durch  veränderte  Atem- 
mechanik, so  steigt  der  respiratorische  Quotient  infolge  einer  überwiegenden  Mehr- 
ausscheidung von  Kohlensäure  durch  forcierte  Atmung,  oder  er  sinkt  infolge  Auf- 
stauung derselben  durch  mangelhafte  Ventilation;  handelt  es  sich  um  Erhöhung  der 
Zersetzungsprozesse,  so  bleibt  im  allgemeinen  der  Quotient  ungeändert." 

Das  Ergebnis,  zu  dem  Löwy  gekommen,  bestätigt  durch  das  Experiment  für 
die  Wärmeregulierung  des  Menschen  dasjenige  Verhalten  als  geltend,  welches 
Bergmann  in  seiner  oben  zitierten  Abhandlung  zuerst  als  bestehend  angenommen 
und  zu  erweisen  versucht  hat,  das  späterhin  auch  Winternitz  aus  seinen  Ver- 
suchen am  Menschen  erschloß,  und  das  auch  Voit  —  soweit  es  sich  um  die 
geringe  Beteiligung  der  Stoffwechselsteigerung  handelt  —  gefunden.  In  dem  Nach- 
weis der  vorzugsweisen  Bedeutung  der  Haut  für  die  Regulierung  der 
menschlichen  Eigenwärme  nähert  er  sich  dem  Standpunkte,  den  Senator 
auf  Grund  seiner  kalorimetrischen  Versuche  am  Hunde  einnahm,  und 
den  kürzlich  noch  Speck  nach  Versuchen  an  sich  selbst  auch  beim  Menschen  für 
die  Norm  erklärte.  Die  Anschauung  beider  jedoch,  daß  die  Haut  der  alleinige  Re- 
gulator der  Wärme  sei,  kann  ich  nach  den  Resultaten  meiner  Versuche  nicht  teilen. 

Das  tatsächlich  Sichergestellte  der  Regulierung  der  Körperwärme  beim  Men- 
schen würde  demnach  auf  Grund  der  vorliegenden  Versuche  darin  bestehen,  daß 
auf  den  Kältereiz  als  erstes  eine  Contraction  der  Haut  und  ihrer  Gefäße 
eintritt,  die  durch  Beschränkung  der  Wärmeabgabe  eine  bei  geringer 
Wärmeentziehung  vollkommene,  bei  stärkerer  nur  unvollkommene  Kom- 
pensation bewirkt.  Im  letzteren  Falle  wird  die  Körpertemperatur  noch  mehr  oder 
weniger  sinken,  im  ersteren  konstant  bleiben. 

Änderungen  der  Produktion  können  sich  hinzugesellen;  sie  beruhen  auf  toni- 
schen und  klonischen  Muskelcontractionen,  d.  h.  Muskelspannungen  oder  Zitter- 
bewegungen, die  unwillkürlich  oder  selbst  gegen  den  Willen,  wie  bei  anderen 
Reizen,  so  auch  bei  starker  Kältewirkung  auftreten. 

Ihre  Wichtigkeit  als  wärmeregulierendes  Mittel  ist  beim  Menschen  weit  hinter 
der  der  Haut  zurückstehend,  das  Sinken  der  Körpertemperatur  vermögen  sie  nicht 
hintanzuhalten. 
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Auch  die  Arbeit  von  Winternitz  und  Pospischii,  die  mit  dem  Geppert- 
Zuntzschen  Respirationsapparat  angestellt  wurde,  führte  zu  ähnlichen  Ergebnissen, 
die  mit  den  Worten  dieser  Autoren  lauten:  „Auch  unsere  Untersuchungen  haben 
zu  der  Erkenntnis  geführt,  die  von  Speck  und  Löwy  in  den  Vordergrund  gestellt 
wurde,  daß  kein  Faktor  einen  so  mächtigen  Einfluß  auf  die  Veränderung  des 
respiratorischen  Gaswechsels  übt,  wie  die  willkürliche  oder  unwillkürliche  Muskel- 
aktion. 

Die  Veränderungen,  die  wir  unter  thermischen,  namentlich  Kälteapplikationen, 
mit  möglichstem  Ausschluß  aller  willkürlichen  Muskelaktion  eintreten  sahen,  dürften 
wohl  auch  zurückzuführen  sein  auf  den  von  den  sensiblen  Hautnerven  reflektorisch 
bewirkten  oder  durch  das  abgekühlte  Blut  hervorgerufenen  gesteigerten  Tonus  in 
glatten  und  quergestreiften  Muskeln. 

Es  ist  darin  höchstwahrscheinlich  ein  sehr  wichtiger,  bisher  zu  wenig  be- 
achteter Faktor  der  Kaltwasserwirkungen  zu  suchen.  Auch  erklärt  sich  so  viel  natur- 
gemäßer die  nach  Kälteeinwirkungen  von  uns  gefundene  Verminderung  des  respira- 
torischen Gaswechsels  durch  den,  nach  dem  mächtigen  Contractionsreize  eintreten- 
den Erschlaffungs-  oder  Ermüdungszustand  der  gesamten  vegetativen  und  animalen 
Muskulatur.  Auch  dieser  Effekt,  der  nicht  als  Kompensation  aufzufassen  wäre,  dürfte 
therapeutisch  in  Rechnung  gezogen  werden. 

Sehr  wichtige,  gut  fundierte,  die  voneinander  abweichenden  Resultate  ver- 
trauenswürdiger Forscher  experimentell  deutende  Ergebnisse  der  Stoff  Wechsel  Verän- 
derungen unter  thermischen  und  mechanischen  Einflüssen  hat  Straß  er  ^  geliefert 
(Bl.  f.  kl.  Hydrotherapie,  IV.  Jahrgang,  H.  6,  p.  110,  und  Wiener  Klinik  1895, 
H.  4).  Die  einander  entgegensprechenden  Resultate  der  Untersuchungen  über 
die  Einwirkung  heißer  und  kalter  Bäder  auf  den  Stoffwechsel  finden,  wie  es 
scheint,  in  zwei  Arbeiten  von  Formanek  ihre  Erledigung  in  dem  Sinne,  daß 
sowohl  durch  rein  heiße  als  auch  rein  kalte  Bäder  eine  Steigerung  der  Stick- 
stoff- und  der  Harnsäureausscheidung  bewirkt  wird.  Straßer  beschränkte  sich 
nicht  auf  rein  thermische  Prozeduren,  sondern  nahm  dieselben  mehr  minder  mit 
mechanischen  Eingriffen  kombiniert  (Reiben  im  Bade,  Dusche,  Abreibung)  und 
stellte  in  zwei  Reihen  ausgedehnter  Stoffwechseluntersuchungen  fest,  daß  durch 
hydriatische  Therapie  der  ganze  Stoffwechsel  im  Sinne  einer  vor- 
wiegend normalen  Tätigkeit  der  lebendigen  Zelle  gesteigert  wird.  Eine 
absolute  Steigerung  erfuhr  die  Stickstoffassimilation  (der  Harn-N  stieg,  Kot-N  fiel 
ab);  der  Harnstoff,  die  Harnsäure,  das  Ammoniak  und  alle  anorganischen  Säuren, 
insbesondere  die  Phosphorsäure.  Die  relative  Steigerung  zeigt  sich  nur  bei  Harn- 
stoff und  Phosphaten,  bei  ersterem  wegen  großer  Funktionsanregung  der  harnstoff- 
bildenden Organe,  bei  letzteren  infolge  leicht  gesteigerten  Zerfalles  eines  nuclein- 
und  lecithinhaltigen  Gewebes,  wahrscheinlich  auch  der  roten  Blutzellen.  Das  Aus- 
bleiben der  relativen  Steigerung  bei  Harnsäure  und  des  Ammoniaks  weist  mit 
Wahrscheinlichkeit  auf  Zerstörung  der  Harnsäure  durch  gewaltig  gesteigerte  Oxyda- 
tion und  auf  Verbrennung  organischer  Säuren,  welche,  zu  CO2  und  Wasser  ver- 
brannt, zur  Neutralisation  kein  Ammoniak  mehr  heranziehen  können. 

Aus  diesen  Arbeiten  von  Straßer  erhellt,  daß  unter  Einwirkung  von  thermisch- 
mechanischen Prozeduren  die  Xanthine  (Alloxurkörper)  aus  dem  Harne  nahezu  ganz 
verschwinden  können,  eine  Tatsache,  welche  nicht  nur  für  die  Hydrotherapie,  sondern 
auch  für  die  ganze  Auffassung  der  Deszendenz  von  Xanthinen  und  der  Harnsäure 


1  Beide  Arbeiten  von   Straß  er  wurden  an   meiner  Abteilung  an   der  Allgemeinen  Poliklinik 
in  Wien  ausgeführt. 
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aus  der  gemeinsamen  Muttersubstanz  (Nuclein)  und  deren  weitere  Schicksale  von 
besonderer  Bedeutung  zu  sein  scheint. 

Aber  einer  Wärmeentziehung  i<ann  auch  eine  Wiedererwärmung  des  abge- 
i<ühlten  Körpers  folgen,  ohne  Steigerung  des  Stoffwechsels.  Wenn  die  Wärmeabgabe 
in  höherem  Maße  vermindert  wurde  als  der  absolute  Wärmeverlust  durch  die  direkte 
Wärmeentziehung  betrug,  muß  keine  Anregung  zur  Steigerung  des  Stoffwechsels 
gegeben  sein. 

Mathes  kommt  nach  eingehender  kritischer  Analyse  der  neueren  und  neuesten 
Stoffwechselarbeiten  zu  dem  Schlüsse,  daß  gewaltsame  Badeprozeduren,  die  zu  einer 
Temperaturerniedrigung  führen,  beim  normalen  Menschen  den  Eiweißzerfall  stei- 
gern können. 

Wie  sich  die  Zersetzungen  bei  durch  Badeprozeduren  künstlich  erhöhter  Körper- 
temperatur verhalten,  ist  namentlich  von  H.Winternitz,  der  beträchtliche  Steigerung 
stickstofffreien  Materials  fand,  exakt  bewiesen. 

Wir  werden  deshalb  unter  Wärmeentziehung  bald  Beschleunigung,  bald  ein 
Gleichbleiben  oder  selbst  eine  Verlangsammung  der  Stoffwechselvorgänge  beob- 
achten können,  und  daraus  erklärt  es  sich,  daß  die  verschiedenen  Untersucher  zu 
einander  geradezu  entgegengesetzten  Resultaten  gekommen  sind;  sie  haben  dem 
wirklichen  Wärmeverluste  und  der  größeren  oder  geringeren  Erregung  der  sen- 
siblen Hautnerven,  die  reflektorisch  die  Wärmeproduktion  regulieren,  keine  genügende 
Rechnung  getragen. 

Aus  den  zahlreichen  in  dieser  Richtung  angestellten  Untersuchungen  scheint 
das  eine  hervorzugehen,  daß,  je  größer  bei  Kälteeinwirkungen  der  thermische 
Nervenreiz  ist,  desto  beträchtlicher  wird  unter  sonst  gleichen  Umständen  die  re- 
flektorische Beschleunigung  des  Stoffwechsels  sein.  Je  geringer  der  mit  der  Wärme- 
entziehung verbundene  Nervenreiz  aber  sein  wird,  desto  geringer  wird  auch  die 
reflektorische  Stoffwechselbeschleunigung  ausfallen. 

Die  Größe  des  bei  Wärmeentziehungen  stattfindenden  Nervenreizes  steht  aber 
in  geradem  Verhältnisse  zur  wirklichen  Abkühlung  der  peripherischen  sensiblen 
Nervenendigungen,  und  diese  ist  abhängig  von  der  gleichzeitigen,  größeren  oder 
geringeren  Irrigation  der  Körperoberfläche,  speziell  der  Haut  mit  Blut.  Von  der 
Weite  oder  Enge  der  peripherischen  Gefäße  hängt  in  hohem  Maße  der  Einfluß 
thermischer  Reize  auf  den  Stoffwechsel  ab.  Wirkliche  Temperaturherabsetzung  be- 
wirkt zumeist  lokal  oder  allgemein  primär  eine  Verlangsamung  des  Stoffwechsels, 
insolange  die  Temperaturerniedrigung  besteht,  während  eine  Wärmeentziehung  ohne 
entschiedenen  Einfluß  auf  die  lokale  oder  allgemeine  Temperatur  unter  sonst  gleichen 
Bedingungen  eine  Steigerung  des  Stoffwechsels  hervorruft. 

Reaktion. 

Erwärmung  und  Abkühlung,  lokale  wie  allgemeine,  haben  auch  immer  eine 
mächtigere  oder  weniger  mächtige  Nachwirkung,  eine  sog.  Reaktion,  im  Gefolge, 
und  auch  diese  ist  wieder  abhängig  von  der  Größe  des  Nervenreizes,  von  der 
Schnelligkeit  und  Tiefe,  mit  der  die  Temperaturherabsetzung  erfolgte,  von  dem 
größeren  oder  geringeren  mit  dem  thermischen  verbundenen  mechanischen  Reize 
und  von  dem  Verhalten  —   Ruhe  oder  Bewegung  —  nach  dem  Eingriff. 

Diese  Reaktion  oder  Nachwirkung  nach  thermischen  Eingriffen  kann  dem 
primären  Eingriffe  rascher  oder  langsamer,  stärker  oder  schwächer  folgen,  und  ob- 
wohl sich  sehr  bedeutende  Verschiedenheiten  je  nach  der  Individualität  und  der 
Konstitution  geltend  machen,  sind  wir  doch  im  stände,  im  allgemeinen  vorher  zu 
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bestimmen,  ob  eine  solche  Nachwirkung  mit  größerer  oder  geringerer  Intensität 
erfolgen  wird. 

Einen  die  Nachwirkung,  also  die  raschere  und  höhere  Erwärmung  nach 
Wärmeentziehungen  beherrschenden  Einfluß  hat  die  Größe  des  thermischen  und 
mechanischen  Nervenreizes,  die  Intensität  und  Schnelligkeit,  mit  der  die  Wärme- 
entziehung erfolgt,  das  Verhalten  des  Individuums  nach  dem  Eingriffe.  Auch  das 
Verhalten  des  Stoffwechsels  ist  in  dieser  Reaktionsperiode  meist  ein  ganz  entgegen- 
gesetztes zu  dem  während  der  Primärwirkung  des  thermischen  Eingriffes.  Die  Größe 
dieser  sekundären  Nachwirkung  kann  unter  bestimmten  Umständen  und  Bedingungen 
zu  solcher  Intensität  anschwellen,  daß  fieberähnliche  Zustände  auftreten.  Die 
damit  verbundene  Stoffwechselveränderung  kann  schwere  Ernährungsstörungen, 
manche  chronische  Leiden  in  akute  überführen  und  so  häufig  auch  zur  Aus- 
gleichung der  Störung  beitragen.  Man  ist  in  solchen  Fällen  manchmal  berechtigt, 
von  einer  Krisis  durch  die  Wasserkur  zu  sprechen. 

So  viel  über  die  Vorgänge  der  Wärmeregulation;  sie  bestätigen  alles,  was 
Wintern itz  schon  vor  20  Jahren  darüber  behauptet  hat. 

Einfluß  auf  die  Muskelkraft. 

Noch  einer  wichtigen  Arbeit  muß  ich  hier  gedenken,  die  uns  das  Verständnis 
mancher  thermischer  und  mechanischer  Einflüsse  erleichtert. 

Maggiora  und  Vinaj  haben  mit  Mossos  Ergographen,  einem  Apparate  zur 
Bestimmung  des  Widerstandes  der  Muskeln  gegen  die  Ermüdung,  Versuche  an- 
gestellt, um  zu  erforschen,  welchen  Einfluß  thermische  und  mechanische  Eingriffe 
auf  die  Muskelkraft  haben.  Es  stellte  sich  dabei  heraus,  daß  Kälte,  kühle  Bäder, 
kalte  Abreibungen,  feuchte  Einpackungen,  kalte  und  warme  Regenbäder,  letztere 
jedoch  nur,  wenn  sie  genügend  große  Druckkraft  besitzen,  eine  sehr  große  Steige- 
rung des  Widerstandes  der  Muskeln  gegen  die  Ermüdung  bewirken.  Von  der 
Wärme,  namentlich  heißen  Bädern,  zeigten  Maggiora  und  Vinaj,  daß  dieselben 
die  Leistungsfähigkeit  der  Muskeln  in  hohem  Maße  herabsetzen.  Weiters  haben 
unsere  Autoren  konstatiert,  daß  die  durch  Wärme  und  Hitze  erschlafften,  ermüdeten, 
erschöpften,  leistungsunfähigen  Muskeln  durch  Massage  wieder  leistungsfähig  werden, 
ja,  leistungsfähiger,  als  sie  es  vorher  gewesen  sind.  Also  auch  der  mechanische  Ein- 
griff der  Massage  kräftigt  die  Muskeln  und  beseitigt  die  durch  Hitze  bedingte  Er- 
schöpfung. 

Es  sind  diese  Tatsachen  für  die  Erklärung  der  tonisierenden  Wirkung  der 
Hydrotherapie  und  der  Mechanotherapie  von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung. 

Morphologische  und  chemische  Veränderungen  der  Blutzusammen- 
setzung unter  thermischen  und  mechanischen  Eingriffen. 
Es  war  ein  höchst  überraschender  Fund,  der  jedoch  nicht  ganz  unvermittelt 
gemacht  wurde,  als  es  mir  im  Jahre  1893  gelang,  fast  gleichzeitig  mit  Rovighi 
und  unabhängig  von  demselben,  die  Tatsache  festzustellen,  daß  nach  Kälteeinwir- 
kungen, u.  zw.  unmittelbar  nach  denselben,  eine  Veränderung  der  morphologischen 
Blutzusammensetzung  hervorgerufen  werde,  deren  Wesen  mit  einem  Worte  als  eine 
mächtige  Leukocytose  zu  betrachten  ist.  Die  Beobachtung,  daß  die  Zahl  der  Leuko- 
cyten  nach  den  verschiedensten  Einwirkungen  kalten  Wassers  eine  beträchtliche  Ver- 
mehrung zeigt,  wurde  bei  Gesunden,  Anämischen,  mit  den  verschiedensten  chroni- 
schen Erkrankungen  Behafteten  und  auch  bei  Fieberkranken,  ganz  besonders  bei 
Typhösen,  festgestellt. 
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Den  fortgesetzten  Untersuchungen  von  Winternitz  und  seinen  Schülern  ist 
es  gelungen,  zu  zeigen: 

1.  Daß  bei  allen  allgemeinen,  die  ganze  Oberfläche  des  Körpers  treffenden 
thermischen  und  mechanischen  Prozeduren,  mit  ganz  seltenen  Ausnahmen,  es  sich 
zeigte,  daß  nicht  bloß  eine  Vermehrung  der  Leukocyten,  sondern  auch  eine  be- 
trächtliche Vermehrung  der  roten  Blutkörperchen  in  den  von  der  Fingerbeere  oder 
dem  Ohrläppchen  entnommenen  Blutproben  nachzuweisen  ist.  Dementsprechend 
vermochten  sie  auch  zu  zeigen,  daß  nach  den  genannten  Prozeduren  auch  der 
Hämoglobingehalt  des  Blutes  zugenommen  hat. 

2.  Die  Zunahme  der  roten  Blutkörperchen  betrug  im  Maximum  bei  den 
80  untersuchten  Individuen  1,860.000  im  Kubikmillimeter,  die  Zahl  der  Leukocyten 
stieg  im  Maximum  fast  auf  das  Dreifache  der  früheren,  der  Hämoglobingehalt  bis 
um  14%. 

3.  Das  Maximum  der  Zunahme  ist  nicht  in  allen  Fällen  unmittelbar  nach  der 
Prozedur  zu  konstatieren.  Öfters  werden  erst  nach  einer  Stunde  die  höchsten  Ziffern 
gezählt. 

4.  Bemerkenswert  und  vielleicht  für  die  Deutung  mancher  klinischen  Beob- 
achtungen wichtig  ist  es,  daß  öfters  eine  Zunahme  der  Leukocyten  zu  konstatieren 
war,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Erythrocytenzahl  wieder  abzunehmen  begann. 

5.  Diese  auffallenden  Veränderungen  der  Blutzusammensetzung  hielten  durch 
verschieden  lange  Zeit  an.  Oft  konnte  noch  2  Stunden  nach  der  Prozedur  sowohl 
eine  Vermehrung  der  Erythrocyten  als  auch  der  Leukocyten  nachgewiesen  werden. 
Doch  war  zumeist  um  diese  Zeit  bereits  wieder  eine  Abnahme  der  Anzahl  der 
beiden  Zellarten  zu  konstatieren. 

6.  In  manchen  Fällen,  namentlich  bei  Anämien,  war  das  Sinken  der  Erythro- 
cytenzahl nicht  wieder  bis  zu  dem  Ausgangspunkte  erfolgt.  Bei  einzelnen  derselben 
ist  die  thermisch  und  mechanisch  bewirkte  Vermehrung  überhaupt  nicht  wieder 
vollständig  rückgängig  geworden.  Es  unterliegt  also  gar  keinem  Zweifel,  daß  nach 
Kälteeinwirkungen,  welche  die  ganze  Körperfläche  treffen,  das  den  oberflächlichen 
Gefäßen  entnommene  Blut  die  geschilderte  Veränderung  zeigt.  Im  Tierexperimente 
hat  aber  Rovighi  konstatiert,  daß  auch  das  den  inneren  Organen  entnommene 
Blut,  z.  B.  der  Leber,  Milz,  ähnliche  Veränderungen  darbot. 

7.  Diese  Untersuchungen  lehrten  weiters,  daß  auch  aktive  Muskelbewegungen 
einen  ähnlichen,  wenn  auch  weniger  ausgesprochenen  Effekt  hatten.  Die  Zahl  der 
roten  Blutkörperchen,  die  schon  unmittelbar  nach  der  Kälteeinwirkung  zugenommen 
hatte,  wurde  in  vielen  Fällen  durch  die  Reaktionsbewegung  vermehrt,  und  auch 
ohne  vorausgegangene  Kälteeinwirkung  nahm  die  Zahl  der  Erythrocyten  nach  an- 
gestrengten Bewegungen  zu. 

8.  Dampfkastenbäder,  warme  Wasserbäder,  auch  warme  elektrische  Eisenbäder 
zeigten  unmittelbar  nach  dem  Bade  in  vielen  Fällen  eine  mäßige  Verminderung 
der  Erythrocytenzahl,  die  namentlich  bei  gesunden  und  vollblütigen  Individuen 
nach  einiger  Zeit  einer  mäßigen  Vermehrung  Platz  machte. 

Q.  Von  Wichtigkeit  ist  bei  dieser  thermisch  bewirkten  Veränderung  der  morpho- 
logischen Elemente  des  Blutes  die  Beobachtung,  daß,  wenn  beispielsweise  der  ther- 
mische Reiz  nur  einen  kleinen  Körperteil  traf,  wie  die  Füße  und  Unterschenkel,  die 
Zahl  der  dem  Ohrläppchen  oder  der  Fingerbeere  entnommenen  Blutproben  eine 
Verminderung  der  Erythrocytenzahl  darbot,  während  man  in  den  dem  thermischen 
und  mechanischen  Reize  direkt  ausgesetzten  Teilen  eine  starke  Vermehrung  beider 
Zellarten  beobachtete. 
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10.  Nur  in  Fällen,  bei  welchen  es  nicht  gelang,  nach  der  Kälteanwendung 
eine  stärkere  Hauthyperämie  hervorzurufen,  fehlte  die  geschilderte  Blutveränderung. 
Hier  beobachtete  man  öfters  eine  Verminderung  von  Erythro-,  meist  auch  von 
Leukocyten.  In  einzelnen  Fällen  —  die  Ursachen  sind  uns  noch  nicht  genügend 
erklärlich  —  zeigten  sich  die  roten  Blutkörperchen  vermindert,  während  die  Leuko- 
cyten vermehrt  waren. 

11.  Lokale  Kälteeinwirkung  bewirkt  zumeist  eine  Zunahme  der  zelligen  Ele- 
mente des  Blutes,  des  Hämoglobingehaltes  und,  wie  wir  hier  vorweg  hervorheben, 
auch  des  specifischen  Gewichtes,  der  Blutmasse  an  der  Applikationsstelle,  eine  Ver- 
minderung an  von  diesen  Stellen  entfernten  und  peripherischen  Körperpartien,  also 
beispielsweise  bei  fließenden  Fußbädern,  eine  Zunahme  in  den  Zehen,  eine  Ab- 
nahme in  der  Fingerbeere  oder  dem  Ohrläppchen.  Es  ist  dies  auch  ein  Beweis  für 
die  thermisch  und  mechanisch  zu  erzielende  Veränderung  der  Blutverteilung  im 
Körper. 

12.  Warme  Sitzbäder  bewirken  zumeist  eine  Verminderung  der  zelligen  Ele- 
mente, des  Hämoglobins  und  des  specifischen  Gewichtes  bei  derselben  Unter- 
suchungsmethode. 

Einschalten  möchte  ich  hier,  weil  es  trotz  meiner  darauf  bezüglichen  Mitteilungen  bisher  wenig 
Beachtung  gefunden,  die  sehr  überraschende  Tatsache,  daß  vergleichende  Untersuchungen  der  Zu- 
sammensetzung des  Blutes  von  peripherischen  Körperteilen  und  vom  Stamme  sehr  verschiedene  Re- 
sultate ergaben. 

Ein  Vergleich  der  Blutzusammensetzung  der  von  der  Fingerhaut  und  von  der 
Bauchhaut  entnommenen  Proben  ergab  in  allen  Fällen  eine  große  Differenz  in  der 
Blutzusammensetzung. 

So  zeigte  in  einem  auf  das  Geratewohl  herausgenommenen  Beispiele  die  Fingerbeere  4,956.000 
rote  Blutkörper,  der  Hämoglobingehalt  betrug  91%,  die  von  der  Bauchhaut  gleichzeitig  entnommene 
Probe  zeigte  Erythrocyten  7,266.000,  Fl  ei  seh  1  mehr  als  115. 

13.  Aber  noch  weit  überraschender  waren  mir  die  folgenden  Versuchsergeb- 
nisse. Wenn  nach  Feststellung  der  Blutzusammensetzung  an  der  Fingerbeere  oder 
der  Bauchhaut  ein  erregender,  also  kalter,  gut  trocken  verbundener  Umschlag  um 
den  Unterleib  appliziert  wurde  und  nach  vollkommener  Erwärmung  desselben,  also 
etwa  nach  einer  Stunde  wieder  eine  Blutuntersuchung  von  Fingerbeere  und  Bauch- 
haut vorgenommen  wurde,  so  zeigte  sich  eine  noch  weit  größere  Differenz  zwischen 
den  beiden  Blutproben. 

Während  die  zelligen  Elemente  in  dem  Blute  der  Fingerbeere  eine  wesentliche  Verminderung 
zeigten,  ließ  sich  in  dem  der  Bauchhaut  unter  dem  erregenden  Umschlage  entnommenen  Blute  eine 
gewaltige  Vermehrung  der  Erythrocyten  und  des  Hämoglobingehaltes,  sowie  des  specifischen  Gewichtes 
konstatieren,  eine  Vermehrung,  die  in  manchen  Fällen  bis  zu  2  Millionen  für  die  Erythrocyten  betrug, 
während  das  Hämoglobin  mit  dem  Fleisch  Ischen  Apparate  überhaupt  nur  mehr  approximativ  zu 
bestimmen  war,  120%  überschritt,  also  den  Endpunkt  der  Skala. 

14.  Kataplasmen  und  warme  Umschläge  aber  zeigen  eine  ganz  andere,  fast 
entgegengesetzte  Wirkung.  Unter  diesen  Applikationen  ist  meist  eine  Vermehrung 
der  Leukocyten,  eine  Verminderung  der  roten  Blutkörperchen  zu  beobachten. 


Wenn  wir  die  gefundenen  Veränderungen  der  körperlichen  Elemente  des 
Blutes  nach  aligemeinen  und  lokalen  Kälteeinwirkungen,  als  auch  nach  Muskel- 
arbeit zu  deuten  versuchen  wollen,  so  drängt  sich  uns  zunächst  die  Frage  auf: 
kann  diese  unmittelbar  nach  den  genannten  Einwirkungen  zu  beobachtende  Ver- 
mehrung der  roten  und  weißen  zelligen  Elemente  des  Blutes  als  eine  so  rasch  er- 
folgte Neubildung  angesehen  werden? 

Es  hat  dies  wohl  nur  geringe  Wahrscheinlichkeit. 
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Wenn  wir  erwägen,  daß  wir  uns  oft  monatelang  fruchtlos  bemühen,  eine  Ver- 
mehrung von  Hämoglobin  und  Blutkörperchen  auch  nur  bei  einer  einfachen  Anämie 
oder  Chlorose  mit  all  unseren  Mitteln  zu  bewirken,  so  muß  es  uns  wohl  sehr  un- 
wahrscheinlich erscheinen,  daß  die  Hämatopoese  nach  Kälteeinwirkungen  mit  so 
großer  Geschwindigkeit  vor  sich  gehen  sollte. 

Auf  Fehlerquellen  bei  der  Untersuchung  darf  das  in  mehr  als  60  Fällen  mit 
überraschender  Konstanz  gefundene  Resultat  nicht  zurückgeführt  werden,  dafür  ist 
doch  die  Zunahme  der  Erythrocyten  und  Leukocytenzahl  eine  viel  zu  bedeutende; 
um  1,860.000  rote  Blutzellen,  um  13.000  Leukocyten  kann  man  sich  wohl  nicht, 
namentlich  bei  einem  von  verschiedenen  Untersuchern  kontrollierten  Verfahren,  irren. 
Außerdem  sind  unsere  früheren  Untersuchungen  über  Leukocyten  von  verläßlicher 
Seite  bereits  bestätigt  worden. 

Anderseits  dürfte  es  wohl  nicht  so  schwer  fallen,  die  Provenienz  der  nach 
Kälteeinwirkungen  und  nach  Muskelarbeit  im  Blute  mehr  oder  weniger  zu  findenden 
zelligen  Elemente  zu  entdecken.  Zahlreiche  Tatsachen  deuten  darauf  hin,  daß  es  im 
Blute  präformierte  Zellen  sind,  die  nach  der  Kälteeinwirkung  in  die  allgemeine 
Blutbahn  und  die  Circulation  gelangen.  Das  plethysmographisch  nachweisbare  An- 
schwellen abhängiger  Körperteile,  das  Abschwellen  hoch  gelagerter,  die  globulöse 
Stase  Hüters,  die  schon  bekannte  plötzliche  Zunahme  der  roten  Blutkörperchen 
um  mehrere  Millionen  im  Verlaufe  weniger  Stunden  bei  der  kritischen  Entschei- 
dung von  fieberhaften  Krankheiten  beweisen  es,  daß  eine  plötzliche  Vermehrung 
der  Erythrocyten  im  kreisenden  Blute  noch  anders  zu  erklären  sei,  als  durch  Neubildung. 

Der  Umstand,  daß  nach  Wärmeeinwirkung  die  Zahl  der  Erythrocyten  abzu- 
nehmen scheint,  deutet  wohl  schon  darauf  hin,  in  welcher  Richtung  der  Grund  für 
die  Vermehrung  nach  Kälteeinwirkung  und  Muskelarbeit  zu  suchen  sei,  namentlich 
aber  das  Verhalten  bei  lokalen  Kälteeinwirkungen:  er  liegt  offenbar  in  Verände- 
rungen der  Circulation,  der  Herzaktion,  des  Tonus  von  Gefäßen  und  Geweben. 

Aus  Organen,  in  welchen  unter  gewöhnlichen  Bedingungen  Stauungen,  Stasen, 
Anhäufungen  von  weißen  und  roten  Blutkörperchen  stattfinden,  werden  die  Blut- 
zellen unter  günstigen  Circulationsverhältnissen  in  den  allgemeinen  Kreislauf  ge- 
worfen. Daß  aber  die  Circulationsverhältnisse  unter  Kälteeinwirkung  und  Muskel- 
arbeit günstigere  werden,  dies  hat  Winternitz  schon  längst  erwiesen. 

Also  aus  den  verschiedensten  Geweben  und  Organen  müssen  die  dort  sta- 
gnierenden Zellen  dem  allgemeinen  Kreislaufe  zugeführt  werden.  Dies  geschieht  bei 
allgemeinen,  die  ganze  Körperoberfläche  treffenden  Kälteeinwirkungen. 

Die  Abnahme  der  roten  Blutkörperchen  bei  lokalen  Kälteapplikationen,  die  Ver- 
mehrung in  den  direkt  getroffenen  Hautpartien  —  nach  dem  Fußbade  in  den  Zehen 
—  beweist  vielmehr,  daß  es  sich  um  eine  veränderte  Verteilung  der  zelligen  Ele- 
mente des  Blutes  in  der  Gefäßbahn  handelt.  Die  sog.  ableitende  Methode  erhält 
hier  eine  experimentelle  Grundlage. 

Es  ist  nun  ein  kaum  abzuweisender  Gedankengang,  daß  der  Effekt  dieser 
Blutveränderung  für  die  intimsten  Stoffwechselvorgänge  ein  ähnlicher  sein  wird, 
als  ob  eine  wirkliche  Vermehrung  der  Blutkörperchen  stattgefunden  hätte;  die  bis 
dahin  in  verschiedenen  Organen  und  Geweben  stagnierenden,  dem  Kreislaufe  und 
dessen  Funktion  nicht  dienenden  Blutelemente  werden  in  den  Kreislauf  geführt,  in 
den  Lungen  mit  Sauerstoff  gesättigt  und  nun  dem  Stoffwechsel  in  den  Geweben 
und  Organen  dienstbar,  genau  als  ob  es  sich  um  neugebildete  Blutkörperchen  handelte. 

Daraus  erklärt  es  sich  auch,  was  Winternitz  in  seiner  Arbeit  mit  seinem  da- 
maligen Assistenten   Herrn   Dr.  Otto  Pospischil    über   den    respiratorischen   Gas- 
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Wechsel  gefunden,  wieso  nach  Kälteeinwirkungen  Sauerstoffaufnahme  und  Kohlen- 
säureabgabe so  beträchtlich  zunehmen  müssen.  Ein  mehr  zellenreiches,  mit  Sauer- 
stoff beladenes  Blut  wird  aber  auch  den  Gesamtstoffwechsel  zu  einem  vollkomme- 
neren machen. 

Was  also  bisher  schwer  verständlich  war,  wie  thermische  Einflüsse  geradezu 
alle  Funktionen  beeinflussen,  wird  nun  unserer  Erkenntnis  viel  näher  gebracht,  wir 
werden  den  Einfluß  differenter  Temperaturen,  was  Winternitz  seit  Jahren  be- 
hauptet, nicht  mehr  bloß  in  dem  Einfluß  auf  die  Temperatur  allein  suchen.  Aber 
noch  einen  weiteren  Behelf,  dem  man  schon  lange  vergeblich  nachging,  scheint 
diese  Untersuchungsmethode  uns  in  die  Hände  zu  geben:  es  dürfte  sich  heraus- 
stellen, daß  die  größere  oder  geringere  Vermehrung  der  roten  Körperchen  im  Blute 
als  ein  Maßstab  gelten  kann  für  die  vollständige  oder  unvollständige  Reaktion  auf 
thermische  und  mechanische  Eingriffe. 

Es  bedarf  noch  zahlreicher,  eingehender,  vergleichender  Untersuchungen,  ehe 
man  in  dieser  Richtung  ein  endgültiges  und  vollbegründetes  Urteil  wird  abgeben 
können,  doch  scheinen  auch  die  bisherigen  Ergebnisse  es  wahrscheinlich  zu  machen, 
daß  die  Vollkommenheit  der  Reaktion  in  geradem  Verhältnis  steht  zur  Vermehrung 
der  Erythrocyten  nach  den  Prozeduren. 

Dieses  gilt,  um  zunächst  hier  ein  Beispiel  zu  geben,  besonders  von  Anämi- 
schen. Für  einige  Stunden  steigt  bei  diesen  die  Blutkörperchenzahl  und  der  Hämo- 
globingehalt. Das  Blut  wird  also  dem  normalen  viel  ähnlicher  und  damit  auch  mit 
großer  Wahrscheinlichkeit  alle  Ernährungsvorgänge,  und  unter  methodischer  Wieder- 
holung wird  dieser  temporäre  Effekt  zu  einem  dauernden. 

Unzählige  Male  sah  Winternitz  auf  diese  Weise  schwere  Anämien  und  Chlo- 
rosen zur  Heilung  kommen. 

Jetzt  erklärt  sich  auch  das  längst  schon  empirisch  festgestellte  Prinzip  kurzer, 
flüchtiger,  aber  energischer  und  häufig  thermischer  Applikationen  bei  Anämien.  Jeder 
einzelnen  Anwendung  folgt  ein  kurzes  Stadium  der  günstigeren  Ernährungsbedin- 
gungen, die  nach  und  nach  normale  Ernährung  bewirken. 

So  glaubte  Winternitz  der  Phrase  „Besserung  der  Blutbereitung",  die  in  den 
therapeutischen  und  balneologischen  Schriften  eine  so  große  Rolle  spielte,  eine 
exakte,  experimentelle  Grundlage  gegeben  zu  haben. 

Die  weiteren  Mitteilungen  sollen  es  lehren,  daß  die  sicher  hervorzurufende 
Vermehrung  der  im  Blute  kreisenden  zelligen,  sauerstoffbeladenen  und  entkohlten 
Elemente  ein  semiotisch  und  therapeutisch  bedeutungsvoller  Fund  ist.  Für  die  Er- 
klärung der  Wirkung  thermischer  Eingriffe  auf  den  Organismus  sind  die  gefundenen 
Tatsachen  als  ein  Fortschritt  zu  betrachten. 

Auch  in  weiteren  Details  hat  sich  dieser  Fund  als  sehr  beachtenswert  erwiesen, 
so  konnte  gezeigt  werden,  daß  erregende  Umschläge  ganz  anders  wirken  als  warme 
Kataplasmen. 

Unter  erregenden,  sich  erwärmenden  kalten  Umschlägen  zeigt  sich  eine  be- 
trächtliche, oft  1  —  2  Millionen  betragende  Vermehrung  der  roten  Blutkörperchen, 
dementsprechend  eine  Zunahme  des  Hämoglobingehaltes  und  wahrscheinlich  des 
specifischen  Gewichtes,  während  unter  warmen  Umschlägen  eine  gewaltige  Ver- 
mehrung der  Leukocyten  bei  gleichzeitiger  Verminderung  der  Erythrocyten  (Hämo- 
globin) und  des  specifischen  Gewichtes  zu  konstatieren  ist. 

Es  ist  damit  zum  erstenmal  eine  experimentelle  Grundlage  für  die  klinisch 
längst  konstatierte  differente  Wirkung  erregender  und  direkt  erwärmender  Umschläge 
von  Winternitz  und  seinen  Schülern  gefunden  worden. 
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Alle  diese  Faktoren  der  Wirkungsweise  thermischer  Eingriffe  auf  den  Orga- 
nismus müssen  bei  der  methodischen  Anwendung  des  Wassers  zu  Heilzwecken  Be- 
achtung und  Berücksichtigung  finden,  und  wenn  wir  es  auch  im  allgemeinen  aus- 
sprechen können,  daß  es  nur  wenig  eigentlich  specifische,  in  ganz  be- 
stimmter Weise  wirksame  hydriatische  Eingriffe  gibt,  und  daß  wir 
häufig  mit  sehr  differenten  Methoden  ähnliche  und  selbst  identische 
Wirkungen  hervorzubringen  vermögen,  so  kann  doch  unter  bestimmten 
Umständen  die  eine  Prozedur  zweckmäßiger,  nützlicher,  mit  einem 
Worte  den  vorliegenden  Indikationen  entsprechender  sein  als  eine  an- 
dere. Es  ist  deshalb  auch  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  notwendig,  sich  mit  der 
hydriatischen  Methodik  vollkommen  vertraut  zu  machen. 

Es  wird  auch  dadurch  nur  möglich  sein,  unter  bestimmten  Bedingungen  in 
beschränkten  Verhältnissen,  bei  ganz  präzisen  Anzeigen  die  vorliegende  Ernährungs- 
störung prompter  zu  beseitigen  als  bei  unvollkommener  Kenntnis  der  Methodik. 

Methodik. 

Die  hydriatische  Methodik  besteht  aus  allgemeinen  und  lokalen  Prozeduren, 
je  nachdem  entweder  die  ganze  Körperoberfläche  oder  nur  einzelne  Teile  derselben 
von  dem  thermischen  Eingriffe  getroffen  werden. 

Man  unterscheidet  ferner  eine  äußerliche  und  eine  innerliche  Wasseranwen- 
dung. Ganz  abgesehen  von  der  Temperatur,  scheiden  wir  die  allgemeinen  Bade- 
formen in  solche,  bei  denen  die  Körperoberfläche  mit  dem  Wasser  ohne  irgend 
ein  anderes  vermittelndes  Medium  direkt  in  Berührung  tritt.  Hieher 
zählen  die  Bäder  in  der  Wanne  oder  in  großen  Wasserbehältern,  die  Halbbäder 
und  Vollbäder,  endlich  die  verschiedenen  Formen  der  Fallbäder,  die  Regenbäder, 
die  Übergießungen,  die  Sturzbäder. 

Anderseits  unterscheiden  wir  die  Wasserapplikationen,  bei  welchen  das  be- 
treffende Agens  mit  dem  Körper  durch  Vermittlung  eines  anderen  Me- 
diums in  Berührung  tritt,  u.zw.  zumeist  verteilt  in  einer  dünnen  Leinenschicht. 
Hieher  gehören  die  Abwaschungen,  die  Abreibungen  mit  dem  feuchten  Tuche,  u.  zw. 
mit  ihren  Unterarten:  der  Abreibung,  der  Abklatschung,  den  Lakenbädern,  ferner 
die  feuchte  Einpackung. 

Zu  den  örtlichen  Wasseranwendungen  gehören  die  verschiedenen  Formen  der 
Teilbäder.  Ich  nenne  von  diesen  die  Hinterhauptbäder,  die  Ellbogen-,  Hand-,  Sitz- 
und  Fußbäder;  von  den  Umschlagsformen:  Kopf-,  Hals-,  Brust-,  Stammumschlag, 
Leibbinde,  Hämorrhoidalbinde,  Armbinde,  Wadenbinden;  von  den  Kühlapparaten: 
die  Kühlkappe,  die  Krawatte  mit  durchfließendem  Wasser,  die  Rückenschläuche, 
den  Herzkühler,  die  Kühlkissen  (entweder  mit  stehendem  oder  mit  durchfließendem 
Wasser),  der  Psychrophor  oder  die  Kühlsonde,  der  Azbergersche  Rectumkühler, 
die  Kühlblase,  die  Kempediksche  Darmsonde,  die  verschiedenen  Vaginalkühler  etc. 

Zu  dem  innerlichen  Wassergebrauch  rechnet  man  das  methodische  Wasser- 
trinken, die  Einspritzungen  in  verschiedene  Höhlen:  Nasen,  Ohren,  Harnblase,  Harn- 
röhre, Vagina,  Darm;  die  subcutanen  Wasserinjektionen;  endlich  müssen  wir  noch 
der  Prozeduren  zur  Schweißerregung:  der  trockenen  Einpackungen,  der  verschie- 
denen Formen  der  Dampfbäder,  der  elektrischen  Lichtbäder  etc.,  gedenken. 

Das  Halbbad. 
Das  „Halbbad"  oder  temperierte  abgeschreckte  Bad  ist  ein  Wannenbad,   das 
mit  mehr  oder  weniger  hochtemperiertem  Wasser  bis  auf  20— 25  r/w  hoch  gefüllt  ist. 
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Der  Kranke  tritt  ausgekleidet  vor  die  Wanne,  schöpft  mit  beiden  Händen 
Wasser  aus  derselben  und  wäscht  damit  Gesicht,  Kopf  und  Brust,  steigt  dann,  mit 
einem  Kopfumschlag  versehen,  in  die  Wanne;  er  wird  hierauf  von  Gehilfen  am 
Oberkörper  mit  Wasser  begossen,  gewaschen  und  am  ganzen  Körper  frottiert.  Ge- 
wöhnlich wird  hiezu  ein  Zeitraum  von  3  —  10—15  und  unter  Umständen  mehr 
Minuten  verwendet. 

Die  Wirkungsweise  des  Halbbades  setzt  sich  zusammen  aus  einem  thermischen 
und  einem  mechanischen  Momente,  Die  relativ  höhere  Wassertemperatur  läßt  den 
primären  Nervenreiz  weniger  intensiv  auslösen,  während  die  erschütternde  Wirkung 
der  Übergießung  beliebig  graduierbar  ist  und  auch  die  Friktion  der  Körperober- 
fläche willkürlich  abstufbar  ist.  Die  Größe  der  Wärmeentziehung  ist  auch  ganz  in 
unsere  Willkür  gegeben  durch  beliebige  Abkühlung  des  Badewassers  und  Ver- 
längerung der  Badedauer,  ebenso  wie  die  nachherige  raschere  oder  allmähliche 
Wiedererwärmung. 

Die  Anzeige  schleuniger  und  ausgiebiger  Herabsetzung  der  Körpertemperatur 
wird  durch  das  kühle  und  kalte  Halbbad  besser  erfüllt  als  durch  das  kalte  Vollbad 
und  die  meisten  anderen  Prozeduren.  Wo  es  sich  darum  handelt,  eine  möglichst 
lange  dauernde  Temperaturherabsetzung  zu  erzielen,  muß  das  Halbbad  in  der  von 
Ziemssen  empfohlenen  Weise  allmählich  abgekühlt  werden  und  möglichst  lange 
dauern.  Ziemssen  beschreibt  den  Vorgang  folgendermaßen:  „Der  Patient  wird  in 
ein  Vollbad  gesetzt,  dessen  Temperatur  etwa  5  — 6°C  unter  der  jeweiligen  Körper- 
wärme steht,  also  bei  40  —  41°  C  etwa  35°  C  beträgt.  Hierauf  läßt  man,  während 
zwei  Gehilfen  die  Haut  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  andauernd,  aber  ganz 
leicht  mit  den  bloßen  Händen  frottieren,  ganz  allmählich  und  mit  Pausen  kälteres 
Wasser,  am  besten  mittels  eines  weit  unter  der  Wasserfläche  mündenden  Schlauches, 
so  lange  zufließen,  bis  die  Temperatur  des  Badewassers  nach  10—15  Minuten  auf 
ca.  20°C  erniedrigt  ist.  Weiter  hinabzugehen  ist  selten  nötig.  Im  ganzen  verweilt 
der  Kranke  etwa  20—30  Minuten  im  Bade,  d.  h.  so  lange,  bis  sich  trotz  des  Frot- 
tierens,  trotz  der  Wellenbewegung  des  Wassers  lebhaftes  Frösteln  oder  Schüttelfrost 
einstellt.  Alsdann  wird  der  Kranke  rasch  in  das  vorher  erwärmte  Bett  gebracht  und 
wohl  zugedeckt." 

V.  Ziemssen  veranschlagt  die  Wirkung  eines  solchen  Bades  von  30  Minuten 
Dauer  etwa  ebenso  beträchtlich  wie  die  eines  von  Anfang  an  kalten  Bades  von 
10  Minuten  Dauer.  Die  Abnahme  der  Körpertemperatur  beträgt  im  Mittel  nach 
den  Beobachtungen  von  Ziemssen  und  Zimmermann  je  nach  der  Tageszeit 
l-9-2-4°  C. 

Außer  der  antifebrilen  Wirkung  kommt  dem  Halbbade,  wie  auch  vielen  an- 
deren Applikationsformen,  auch  eine  sedative  und  tonisierende,  eine  revulsive  und 
derivatorische  Wirkung  zu.  Es  wird  je  nach  der  Temperatur  und  Badedauer,  sowie 
Kombination  mit  Begießungen  und  Abreibungen,  bald  der  eine,  bald  der  andere 
Effekt  mehr  in  den  Vordergrund  treten.  Ries  empfiehlt  als  antifebriles  Mittel  das 
permanente  wärmeentziehende  Bad  von  etwa  31  °C,  in  welchem  der  Kranke,  z.B. 
beim  Typhus,  je  nach  der  vorhandenen  Körpertemperatur  24-48  Stunden  ununter- 
brochen bleibt,  dann  allmählich  abnehmend  nur  einige  Stunden. 

Der  zu  geringe  thermische  Nervenreiz  bei  der  Ziemssenschen  und  Riesschen 
Badeform,  der  zu  geringe  Refleximpuls,  der  auf  das  Herz  und  die  peripherischen 
Gefäße  ausgeübt  wird,  lassen  bei  allen  adynamischen  und  asthenischen  Fiebern 
diese  Methode  der  Antipyrese  weniger  angezeigt  erscheinen.  In  allen  einschlägigen 
Fällen  sind  kühlere  und  kürzere  Halbbäder  vorzuziehen.    Auch  hier  muß  es  betont 
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werden,  daß  specifische  Wirkungen  weder  dem  Halbbade,  noch  anderen  hydriati- 
schen  Prozeduren  zukommen.  Stets  muß  den  vorliegenden  Indikationen  die  Prozedur 
nach  Temperatur,  Dauer  und  Ausführung  angepaßt  werden. 

Das  Vollbad. 

Als  »Vollbad"  bezeichnet  man  einen  geräumigen,  \-2Q—VbO  m  tiefen  Wasser- 
behälter, der  mit  beständigem  Wasserzu-  und  -abflusse  versehen  ist. 

Zu  Vollbädern  wird  zumeist  die  niedrigste  verfügbare  Wassertemperatur  (7°  bis 
10°  C)  benutzt. 

Der  Badende  taucht  sich  in  diesen  Behälter  auf  die  Dauer  von  ^U  —  \  Minute, 
zuweilen  sogar  auf  mehrere  Minuten.  Im  Vollbade  soll  möglichst  energische  Be- 
wegung —  Schwimmen,  Untertauchen  etc.  —  vorgenommen  werden.  Nach  dem 
Vollbade  wird  der  Kranke  mit  einem  trockenen,  mehr  oder  weniger  derben  Lein- 
tuche frottiert  und  abgetrocknet. 

Der  physiologische  Effekt  des  Vollbades  variiert  je  nach  der  Temperatur  des 
Wassers,  der  Dauer  der  Immersion,  sowie  danach,  ob  der  Badende  sich  bewegt 
oder  unbeweglich  darin  bleibt. 

Die  Temperatur  des  kalten  Vollbades  schwankt  zwischen  +  12^  und  6°  C. 
Der  Nervenreiz,  der  durch  das  kalte  Vollbad  hervorgebracht  wird,  ist  sowohl  wegen 
der  niedrigen  Temperatur  als  auch  wegen  der  Plötzlichkeit  des  Eindruckes  ein  sehr 
intensiver  und  wird  noch  durch  den  Druck,  welchen  die  große  Wassermasse  auf 
die  ganze  Körperoberfläche  ausübt,  gesteigert.  Die  Wärmeentziehung  im  Vollbade 
ist  eine  beträchtliche,  aber  auch  die  Nachwirkung,  die  reaktive  Temperatursteigerung, 
ist  viel  intensiver  als  bei  jeder  anderen  Badeform.  Oft  steigt  die  Wärme  des  Körpers 
wenige  Stunden  nach  einem  solchen  Bade  bis  zu  wahrer  Fiebertemperatur,  daher 
auch  die  mächtige  Wirkung  auf  den  Stoffwechsel.  Bei  dyskrasischen  Prozessen,  bei 
Fettsucht,  nach  profusen,  künstlich  hervorgerufenen  Schweißen  wird  man  oft  das 
mächtige,  nervenerregende,  tonisierende,  eine  lebhafte  Reaktion  hervorbringende 
Vollbad  zweckmäßig  wählen.  Für  fiebernde  Kranke  wird  das  Vollbad  nur  mit  Vor- 
sicht bei  bestimmten  Anzeigen  empfohlen  werden  können,  hier  findet  es  seine  be- 
sondere Anzeige  in  den  Krankheitsfällen,  bei  denen  es  sich  um  Adynamie  und 
Torpor  handelt.  Gewöhnlich  beschränkt  man  sich  dabei  auf  eine  flüchtige  Eintauchung. 

Das  Vollbad  kann  belebende,  tonisierende  und  roborierende  Wirkungen  haben, 
vorausgesetzt,  daß  der  Badende  genügendes  Reaktionsvermögen  besitzt. 

Durch  den  mächtigen  Hautreiz  ist  das  Vollbad  aber  auch  ein  ableitendes 
Mittel,  das  bei  mannigfachen  auf  ungleichmäßiger  Blutverteilung,  Stauungen  und 
Stasen  beruhenden  Zuständen  wesentlichen  Nutzen  leisten  kann. 

Der  intensive  Nervenreiz,  die  energische  und  rasch  erfolgende  Wärmeent- 
ziehung, der  hohe  Druck  der  Wassermasse  auf  die  Körperoberfläche,  die  kurze 
Dauer  des  Bades  bewirken  die  mächtige  Reaktion  und  Stoffwechselbeschleunigung 
nach  dieser  Prozedur  und  daraus  ist  der  Einfluß  auf  Steigerung  der  Oxydations- 
prozesse, namentlich  die  lebhafte  Fettverbrennung,  die  Abmagerung  bei  dem  Ge- 
brauche von  Vollbädern  zu  erklären,  kontraindiziert  ist  das  kalte  Vollbad  überall, 
wo  Excitation  jeder  Art  vermieden  werden  soll,  der  Stoffwechsel  verlangsamt  werden 
muß.  Endlich  bei  organischen  Erkrankungen  der  Circulationsorgane. 

Kalte  Übergießung,  Sturzbäder,  Duschen. 
Kalte  Begießungen,   Sturzbäder  und   Duschen   bedingen  eine  mächtige 
mechanische    und   thermische   Erregung.    Die   Eigentümlichkeit   dieser  Badeformen 
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besteht  in  der  Art  und  Kraft,  mit  denen  das  Wasser  den  Körper  trifft.  Die  kalten 
Begießungen  werden  in  der  Weise  vorgenommen,  daß  aus  einem  mit  kaltem  oder 
abgeschrecktem  Wasser  gefüllten  Gefäße  (Topf,  Krug,  Kanne)  entweder  der  Kopf 
des  Kranken  oder  der  Rumpf  oder  gleichzeitig  Kopf  und  Rumpf  Übergossen  werden. 
Der  Kranke  sitzt  zu  diesem  Behufe  in  einer  Wanne  oder  einem  geeigneten  Gefäße, 
welches  entweder  leer,  oder  zum  Teil  oder  auch  ganz  mit  mehr  oder  weniger  ab- 
geschrecktem Wasser  gefüllt  ist.  Die  Duschen  sind  je  nach  den  zur  Anwendung 
kommenden  Apparaten  verschiedene,  Brause,  Stachelbrause,  Staubregenbrause,  Regen- 
bad, Strahldusche,  horizontaler  beweglicher  Fächer,  Strahl-,  Gürtelbrause,  aufsteigende 
Dusche. 

Wirksame  Regenbäder  und  Duschen  müssen  von  dem  erfahrenen  und  ge- 
übten Arzte  selbst  oder  unter  seinen  Augen  von  geübten  Wärtern  nach  Angaben 
des  Arztes  appliziert  werden. 

Kraft,  Dauer,  Form  der  Dusche  müssen  je  nach  Individualität  und  Krankheits- 
zustand mannigfach  variiert  werden,  ebenso  ist  der  Applikationsort  der  Dusche  ein 
verschiedener.  So  unterscheidet  man  Kopf-,  Brust-,  Rückenduschen,  epi-  und  hypo- 
gastrische Duschen,  auch  Milz-,  Leber-  und  Extremitätenduschen  u.  a.  Oft  hat  man 
beruhigende  und  erregende  Duschen  unterschieden. 

Die  Wirkung  der  Begießungen  und  Duschen  wird  durch  die  Art  ihrer  techni- 
schen Ausführung  sehr  modifiziert.  Je  geringer  die  Quantität  des  Wassers,  womit 
der  Körper  auf  einmal  Übergossen  wird,  je  höher  die  Temperatur  des  Wassers,  je 
allmählicher  und  in  je  größeren  Zwischenräumen  die  Begießung  geschieht,  je  ge- 
ringer die  Fallhöhe,  um  so  milder  ist  unter  sonst  gleichen  Bedingungen  der  auf 
die  Körperoberfläche  geübte  Reiz;  dieser  ist  aber  um  so  stärker,  je  größer  die 
Quantität  des  Wassers,  je  niedriger  die  Temperatur  desselben,  je  häufiger  die  Be- 
gießung geschieht  und  je  größer  die  Fallhöhe.  Auch  die  Wirkung  der  verschie- 
denen Formen  der  Fallbäder  setzt  sich  aus  einem  thermischen  und  mechanischen 
Reiz  zusammen.  Der  mechanischen  Aktion,  dem  Stoße,  dem  Falle,  der  Erschütte- 
rung, muß  bei  diesen  Badeformen  der  Hauptwert  beigemessen  werden.  Die  Eigen- 
tümlichkeit dieser  Einwirkung  in  Verbindung  mit  dem  thermischen  Eingriffe  ist  die 
Eigentümlichkeit  der  Gesamtwirkung  zuzuschreiben.  Wenn  wir  die  Mannigfaltigkeit 
der  Duschewirkungen  mit  einem  kurzen  Worte  präzisieren  wollten,  so  müßten  wir 
sagen,  es  handle  sich  dabei  um  eine  thermische  Massage.  Der  Effekt  ist  dem- 
nach auch  ein  viel  mannigfacherer  als  bei  einfacher  Kälte-  oder  Wärmeeinwirkung, 
ein  viel  mannigfacherer  als  bei  alleiniger  Anwendung  einer  noch  so  verschieden 
ausgeführten  Massage.  Den  Effekt  der  „Efleurage",  der  „Petrissage",  des  „Mala- 
xierens",  des  „Tapotements"  und  all  der  verschiedenen  Formen  der  Mechanotherapie 
kann  man  mit  der  Dusche  unter  gleichzeitigem  und  willkürlich  variablem,  thermi- 
schem Reize  ausüben. 

Die  Duschewirkung  umfaßt  daher  nicht  bloß  einen  großen  Teil  der  Gesamt- 
wirkungen der  Hydrotherapie,  sondern  gleichzeitig  einen  guten  Teil  der  durch 
Massagekuren  zu  erzielenden  Effekte. 

Die  kräftige,  gegen  die  größte  Prominenz  des  Hinterhauptes  gerichtete  kalte 
Dusche  (Hinterhauptdusche)  ist  eines  der  mächtigsten  Mittel,  um  die  Respiration 
in  energischer  Weise  in  Rhythmus  und  Tiefe  abzuändern,  ist  daher  bei  asthmati- 
schen Anfällen  und  anderen  Krampfformen,  wie  Preiß  gezeigt,  geeignet.  Kräftige 
kalte  Begießungen  von  Kopf  und  Nacken  werden  zur  Coupierung  von  Erstickungs- 
anfällen beim  Croup  von  Bartels  u.  a.  gerühmt.  Bei  Meningealaffektionen  haben  schon 
Rilliet  und  Barthez  und  viele  andere  günstige  Erfolge  von  dieser  Methode  gesehen. 
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Die  verschiedenen  Formen  der  Übergießungen  und  Duschen  gehören  zu  den 
mächtigsten  Nervinis,  die  unser  therapeutischer  Apparat  i<ennt.  Umstimmung,  Re- 
vulsion,  Derivation  im  sensiblen,  sensoriellen  und  motorischen  Nervensystem  und 
in  der  Circulation  gehören  zu  den  Hauptaktionen  dieser  Anwendungsform  der 
Hydrotherapie.  Das  Anwendungsgebiet  der  Duschen  ist  daher  ein  sehr  weites  und 
mannigfaltiges.  Neurosen,  Neuralgien,  Circulationsstörungen  sind  daher  ihr  eigent- 
liches Operationsfeld. 

Erfahrung  und  Geschick  des  Operateurs  und  entsprechende  Vorrichtungen  sind 
unerläßliche  Bedingungen  des  Erfolges. 

Die  kalte  Waschung. 

Die  kalte  Waschung  ist  der  Anwendung  wie  Wirkung  nach  die  einfachste 
und  leichteste  aller  hydriatischen  Prozeduren.  Sie  wird  vorgenommen  mit  den  in 
das  kühle  oder  kalte  Wasser  getauchten  Händen  des  Badedieners  oder  mit  einem 
Schwämme  oder  feuchten  Handtuche.  Der  Schwamm  oder  das  Tuch  wird  in  das 
Wasser  von  der  gewählten  Temperatur  getaucht,  mehr  oder  weniger  ausgedrückt 
und  damit  zuerst  der  Kopf,  die  Stirn,  das  Gesicht,  der  Hals  und  der  Nacken  ge- 
waschen. Hierauf  werden  diese  Teile  getrocknet  und  mehr  oder  weniger  kräftig 
frottiert.  Dann  geht  man  zu  den  Armen,  vorderen  Brust-  und  Bauchfläche  über, 
trocknet  und  frottiert  auch  diese  Teile  und  bedeckt  sie  mit  einem  leichten  Tuche, 
wäscht  dann  die  unteren  Extremitäten,  zuletzt  den  Rücken  und  das  Kreuz. 

Inzwischen  wird  der  Schwamm  oder  das  leinene  Tuch  immer  von  neuem  ins 
Wasser  getaucht.  Der  Kranke  kann  bei  der  Waschung  im  Bette  bleiben.  Das  Waschen 
muß  sehr  rasch  und  flüchtig  geschehen.  Die  Temperatur  des  Wassers  beträgt  zu- 
meist 8-12°. 

Die  kalte  Waschung  ist  nicht  nur  ein  diätetisches  Mittel  zur  Förderung  der 
Hautrespiration  und  Hautperspiration,  sondern  sie  bildet  auch  einen  milden  Nerven- 
reiz, der  mannigfach  verwertet  werden  kann  und  gibt  ein  leichtes,  wärmeentziehendes, 
namentlich  die  Hautcirculation  und  Wärmeabgabe  förderndes  Mittel,  und  ist  be- 
sonders zur  Vorbereitung  des  Körpers  zu  lebhafterer  Wärmeabgabe  geeignet.  Die 
kalte  Waschung  bildet  bei  Fieberkranken  gewöhnlich  die  erste  einleitende  Prozedur. 
Die  von  Wintern itz  eingeführte  wechselwarme  Teilwaschung  ist  ein  vortreffliches 
Mittel,  um  bei  sehr  verwöhnten  und  an  thermische  Reize  nicht  gewöhnte  Personen 
mit  der  Wasserkur  gewissermaßen  einzuschleichen.  Es  wird  zunächst,  gerade  wie 
bei  den  schottischen  Duschen  die  erste  Teil waschung  mit  einem  40°C-Wasser  und 
unmittelbar  darauf  mit  einem  in  kaltes  Wasser  getauchten  Tuche  vorgenommen. 

Die  kalte  Abreibung. 

Die  allgemeine  kalte  Abreibung,  zuerst  von  Prießnitz  angewendet,  wird 
in  folgender  Weise  vorgenommen: 

Ein  in  mehr  oder  weniger  kaltes  Wasser,  je  nach  den  vorherrschenden  Indika- 
tionen, getauchtes,  mehr  oder  weniger  ausgerungenes  Leintuch  wird  um  den  Körper 
des  Abzureibenden,  dem  zuvor  behufs  Vorbauung  gegen  die  Rückstauungskongestion 
Gesicht,  Kopf,  Brust  und  Achselhöhlen  benetzt  oder  gewaschen  worden  waren,  ge- 
schlagen. Nachdem  der  Patient  beide  Arme  wagrecht  in  die  Höhe  gehoben,  legt 
der  Badediener  den  einen  Zipfel  des  feuchten  Leintuches  in  die  rechte  Achselhöhle 
an,  führt  den  übrigen  Teil  des  Leintuches  quer  über  Brust  und  Bauch  nach  der 
linken  Achselhöhle  hin;  während  der  Kranke  beide  Arme  an  den  Rumpf  anschließt 
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und  dadurch  das  Leintuch  fest  an  den  Körper  andrückt,  führt  der  Badediener  das 
Leintuch  von  der  linken  Achselhöhle  nach  hinten  über  den  Rücken  und  über  die 
rechte  Schulter  hinweg  nach  vorne  quer  über  die  vordere  Fläche  des  Körpers 
nach  der  linken  Schulter  herüber,  so  daß  das  Leintuch  die  Vorderfläche  zweimal 
bedeckt. 

Der  Badediener  legt  die  eine  Hand  flach  an  die  mit  dem  naßkalten  Tuche 
bedeckte  Brust,  die  andere  Hand  an  die  Rückenfläche  des  Körpers  und  frottiert 
gleichzeitig  mit  beiden  Händen,  u.  zw.  in  recht  beschleunigtem  Tempo,  auf  und 
nieder  fahrend,  wobei  er  darauf  achten  muß,  daß  alle  Körperstellen  in  entsprechender 
Reihenfolge  und  3  — 4mal  mehr  weniger  kräftiger  gerieben  werden.  Man  beobachtet 
dabei  die  Vorsicht,  daß  der  Bauch  in  kreisförmigen  Bewegungen  frottiert  und  der 
Magen  nicht  zu  stark  gedrückt  wird.  Zuweilen  ist  es  nötig,  das  Frottieren  durch 
ein  wiederholtes  Andrücken  des  Leintuches  an  die  Körperoberfläche  zu  ersetzen,  das 
sog.  „Abklatschen",  ein  in  raschem  Tempo  mit  mehr  oder  weniger  Gewalt  wech- 
selndes Anlegen  und  Abziehen  der  flachen  Hände. 

Nachdem  die  Abreibung  vorgenommen  worden,  nimmt  der  Badediener  das 
feuchte  Leintuch  ab,  umhüllt  den  Kranken  so  rasch  als  möglich  mit  einem  trockenen 
Tuche  und  trocknet  und  frottiert  oder  knetet  mit  demselben  den  ganzen  Körper 
mehr  oder  weniger  kräftig  ab. 

Die  allgemeine  kalte  (10— 15°)  Abreibung  wirkt  als  mächtiger  Nervenreiz;  die 
Respiration  stockt  im  Inspirationskrampfe,  worauf  beschleunigte,  verstärkte  Atmung 
und  Sinken  der  Pulsfrequenz  folgt.  Der  thermische  Reiz  der  Kälte  und  der  mechani- 
sche Reiz  der  Friktion  kombinieren  sich  und  bewirken  eine  veränderte  Blutverteilung. 
Die  durch  thermischen  und  mechanischen  Reiz  erweiterten  Blutgefäße  der  ganzen 
Körperoberfläche  können  eine  viel  größere  Blutmenge  aufnehmen  und  infolge  des 
vergrößerten  Kapazitätsraumes  muß  der  Blutreichtum  der  inneren  parenchymatösen 
Organe  infolge  der  vermehrten  Blutzufuhr  zur  Peripherie  abnehmen.  Es  wird  eine 
förmliche  Ableitung  des  Blutes  von  den  inneren  Organen  zu  der  Oberfläche  be- 
wirkt. Die  kalte  Abreibung  ist  daher  nicht  bloß  ein  kräftiges,  anregendes  Mittel  bei 
mannigfachen  Nervenleiden,  wie  Anästhesie,  Hyperästhesie,  Neuralgie,  Parästhesie 
und  Paralyse,  sondern  sie  ist  auch  angezeigt  bei  allen  Hyperämien,  Kongestionen, 
Stasen,  die  in  den  inneren  Organen  stattfinden,  sie  verschafft  aber  auch  durch  die 
mächtige  Ableitung  des  Blutes  nach  der  Haut  Erleichterung  der  Kompensation  bei 
Herzklappenfehlern,  bei  Emphysem  und  Katarrhen  der  Respirationsorgane  und  ist 
gleichfalls  wirksam  bei  den  mannigfachsten  Formen  von  Magen-  und  Darmkatarrhen, 
hartnäckigen  Diarrhöen  kleiner  Kinder  und  Erwachsener. 

Durch  die  Abreibung  soll  die  Wasserausscheidung  durch  die  Haut  um  60% 
zunehmen. 

Auch  als  diätetisches  Mittel  findet  die  Abreibung  vielfach  Verwendung,  indem 
Nervenreiz,  Kräftigung  der  Circulation,  mäßige  Wärmeentziehung  und  Steigerung 
der  Hautfunktion  die  gesamten  organischen  Vorgänge  anregen  und  kräftigen. 

Das  gesamte  Wirkungsgebiet  der  Hydrotherapie  umfaßt  eine  entsprechend 
ausgeführte  Abreibung. 

Die  feuchtkalte  Einwicklung.  —  Die  Einpackung. 

Der  technische  Vorgang  bei  der  feuchten  Einpackung  ist  folgender:  Eine 
wollene  Decke,  deren  Größe  der  Länge  des  zu  umhüllenden  Körpers  entsprechen 
muß,  für  einen  Erwachsenen   etwa  2Y2  m  lang  und  2  m  breit,  wird  glatt  auf  einer 
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Lagerstätte,  einem  Bette  oder  Diwan  ausgebreitet.  Über  diese  Decke  wird  ein  melir 
oder  weniger  ausgewundenes,  gröberes  oder  feineres  Leintuch  in  kaltes  Wasser  ein- 
getaucht, ausgebreitet,  derart,  daß  zu  beiden  Seiten  ein  gleich  breites  Stück  zum 
Überdecken  und  Einhüllen  des  Körpers  bleibt. 

Der  Kranke  legt  sich  ausgestreckt  in  Rückenlage  auf  die  Mitte  des  Leintuches, 
die  Arme  an  Brust  und  Leib,  die  Beine  geradeaus  und  aneinander  gelegt.  Der  Bade- 
diener ergreift  zuerst  die  eine  Seite  des  Leintuches  und  führt  dasselbe  bis  dicht 
unter  das  Kinn,  bedeckt  die  Brust  und  legi  eine  Falte  zwischen  Arme  und  Brust, 
bedeckt  hierauf  den  Leib,  die  Ober-  und  Unterschenkel  und  legt  eine  Falte  zwischen 
die  Schenkel  hinein.  Dasselbe  geschieht  mit  der  anderen  Seite  des  Leintuches.  Es 
ist  besonders  darauf  zu  achten,  daß  das  Tuch,  gut  anschließend  und  glatt  gefaltet 
gleichmäßig  rings  um  den  Hals  liege.  Die  Füße  dürfen,  wenn  sie  sich  kalt  an- 
fühlen, entweder  gar  nicht  mit  eingeschlagen  werden  oder  müssen  durch  trockenes 
Frottieren  zuerst  erwärmt  werden.  Sobald  das  Leintuch  überall  der  Körperoberfläche 
anliegt,  ergreift  der  Badediener  den  einen  Teil  der  Wolldecke,  führt  ihn  der  ganzen 
Länge  nach  dicht  um  den  vorderen  Teil  des  Körpers  nach  der  anderen  Seite  hin, 
zieht  die  noch  nicht  dicht  anliegenden  Partien  der  Wolldecke  fest  zusammen  und 
schlägt  dann  den  anderen  Teil  der  Decke  nach  der  anderen  Seite  des  Körpers  hin 
ebenfalls  dicht  um  den  Leib,  so  daß  der  Kranke,  einem  Wickelkinde  ähnlich,  wohl 
eingepackt  erscheint.  Um  den  Hals  muß  die  Decke  dicht  und  so  gelegt  sein,  daß 
das  Kinn  stets  oberhalb  derselben  sei,  damit  die  Atmung  unbehindert  von  statten 
gehe.  Auch  die  Füße  müssen  fest  zusammengezogen  und  von  der  Decke  dicht  um- 
hüllt sein.  Zur  Verhütung  von  Kongestionen  nach  dem  Kopfe  wird  dieser  während 
der  Einpackung  mit  ganz  kalten  Umschlägen  bedeckt. 

Außer  der  eben  beschriebenen  ganzen  Einpackung  unterscheidet  man  die 
halbe,  auch  Rumpf-  oder  Stammeinpackung  genannt,  wo  der  Rumpf  von  den 
Achselhöhlen  bis  unterhalb  den  Knien  eingepackt  wird,  dann  partielle  Einpackungen 
einzelner  Körperteile,  ferner  einmalige  Einpackung  und  mehrmalige,  zwei-,  drei- 
bis  viermal  und  mehr  sich  wiederholende.  Der  Kranke  wird  in  letzterem  Falle  nach 
10—15  oder  20  Minuten,  sobald  er  sich  vollständig  wieder  erwärmt  hat,  ausge- 
wickelt und  in  ein  zweites  Leintuch  gelegt  und  umgepackt,  nach  15  —  20  oder  25  Mi- 
nuten in  ein  drittes  u.  s.  w. 

Die  Einwicklung  in  ein  kaltes,  feuchtes  Leintuch  wirkt  zunächst  als  mächtiger 
Nervenreiz  auf  die  sämtlichen  sensiblen,  peripherischen  Nervenendigungen.  Sobald 
das  Leintuch  bis  zur  Körpertemperatur  erwärmt  ist,  hört  die  Wärmeabgabe  an  das 
feuchte  Tuch  auf.  Die  anfangs  gesteigerte  Pulsfrequenz  wird  durch  die  horizontale 
Lage,  durch  die  allseitige  feste  Umhüllung  und  dadurch  erzwungene  Muskelruhe 
verlangsamt,  in  einzelnen  Fällen  bis  auf  44  Schläge  in  der  Minute. 

Die  anfangs  gesteigerte  Respiration  wird  gleichfalls,  wenn  auch  nicht  in 
gleichem  Maße,  verlangsamt.  Starke  Erweiterung  der  Hautgefäße,  allgemeine  Be- 
ruhigung des  Nervensystems  und  damit  Neigung  zum  Schlafe,  machen  sich  be- 
merkbar. Da  aber  bei  lange  fortgesetzter  Einwicklung  der  Körper  an  der  gewohnten 
Wärmeabgabe  verhindert  wird,  so  muß  schließlich  seine  Eigenwärme  steigen  und 
damit  wiederum  Erregung  eintreten,  welche  man,  wenn  es  ausschließlich  auf  Be- 
ruhigung des  Nervensystemes  oder  auf  Herabsetzung  der  Körpertemperatur  an- 
kommt, durch  eine  neue  Einwicklung  verhüten  muß.  Der  geeignete  Moment  hiezu 
wird  an  der  wieder  eintretenden  Steigerung  der  Pulsfrequenz  erkannt.  Bei  fieber- 
haften Krankheiten  tritt  diese  sekundäre  Wirkung  viel  schneller  ein,  oft  schon  nach 
5  —  10  Minuten. 
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Als  antipyretisches  Mittel  muß  daher  die  feuchtkalte  Einwicklung  öfter  wieder- 
holt werden.  Bald  nach  der  ersten  Einpackung,  oft  schon  nach  10  Minuten,  wird 
das  Fieber  wieder  die  frühere  Höhe  erreicht  haben.  Man  öffnet  alsdann  die  Ein- 
packung und  legt  den  Kranken  in  eine  zweite,  am  besten  auf  einem  anderen,  nahe- 
gestellten Bette  hergerichtete  Einpackung.  In  jeder  folgenden  Einwicklung  erwärmt 
sich  der  Fiebernde  immer  langsamer,  er  bedarf  in  jeder  späteren  Wicklung  15  oder 
20  Minuten  mehr  als  in  der  vorhergehenden,  bis  endlich  der  Zeitpunkt  eines  ge- 
nügenden Fieberabfalles  eingetreten  ist. 

Es  gibt  keine  Form  der  Wärmeentziehung,  welche  die  Pulsfrequenz  so  dauernd 
und  tief  herabsetzen  würde,  wie  die  feuchte,  wiederholt  gewechselte  Einpackung; 
keine,  die  eine  so  lange  dauernde,  von  keiner  übermäßigen  Reaktion  gefolgte 
Herabsetzung  der  Körpertemperatur  bewirkt;  keine  andere  Prozedur  bewirkt  ferner 
eine  so  günstige  Veränderung  des  Hautorganes.  Deshalb  soll  man  überall,  wo  sehr 
schonend  verfahren  werden  muß,  bei  Anämie  und  hochgradiger  Schwäche,  wo  die 
Wärme  nur  allmählich  entzogen  werden  soll,  wo  die  Haut  brennend  heiß  und 
trocken,  wo  selbst  durch  sehr  energische  Friktionen  keine  lebhafte  Röte  derselben 
erzielt  werden  kann,  wo  die  Pulsfrequenz  eine  sehr  hohe,  endlich  wo  die  Mittel  zu 
anderen  antipyretischen  Prozeduren  fehlen,  das  Fieber  mit  methodisch  gewechselten 
Einpackungen  bekämpfen.  Das  wichtigste  Moment,  auf  das  man  bei  dieser  Form 
der  antipyretischen  Behandlung  zu  achten  hat,  ist  die  gleichmäßige  Wiedererwärmung 
nach  jeder  neuen  Einwicklung.  Speziell  muß  man  auf  vollkommene  Wiedererwärmung 
der  Füße,  selbst  durch  warme  Tücher,  Wärmeflaschen  u.  s.  w.  achten.  Wenn  der 
Körper  in  der  letzten  Einpackung  nach  längerer  Zeit  P/4  — IV2  Stunden)  sich  ge- 
nügend erwärmt  hat  oder  in  Schweiß  geraten  ist,  selbst  wenn  die  Körpertemperatur 
schon  bis  zur  Norm  herabgesetzt  ist,  so  muß  doch,  um  die  Erschlaffung  der  Haut- 
gefäße zu  beheben,  der  Einpackung  noch  eine  die  Körperoberfläche  abkühlende 
Prozedur,  eine  kurze  Abreibung  oder  ein  Halbbad  folgen.  Der  Kranke  wird  sodann 
mit  Stammumschlägen  versehen,  ins  Bett  gebracht  und  nun  so  lange  ruhig  liegen 
gelassen,  bis  das  ansteigende  Fieber  eine  Wiederholung  des  Verfahrens  erfordert. 
Nur  in  dem  Falle  sehr  gesunkener  Herzkraft,  bei  schweren  Störungen  des  Bewußt- 
seins (Sopor,  Coma),  wo  tiefe  Inspirationen  ausgelöst  werden  sollen,  werden  die 
feuchten,  sehr  beruhigenden  Einpackungen  weniger  entsprechen.  Hier  finden  flüchtige, 
sehr  kalte,  mit  großer  Kraft,  Stoß,  Fall,  Reibung,  den  Körper  treffende  hydriatische 
Einwirkungen,  Sturzbäder,  kräftige  Übergießungen  in  der  Wanne,  Regenbäder  ihre 
Anzeige. 

Die  feuchtkalten  Einwicklungen  eignen  sich  für  fieberhafte  Krankheiten  mit 
exzessiv  hoher  Temperatur,  aber  auch  für  alle  akuten  Katarrhe,  Entzündungen  in- 
nerer Organe,  akute  Rheumatismen  und  Gicht,  wo  es  sich  darum  handelt,  neben 
einer  energischen  Antipyrese  frühzeitig  eine  ergiebige  Hautperspiration  zu  erzielen. 
Diese  hydriatische  Form  bietet  aber  auch  ein  ableitendes  und  beruhigendes,  um- 
stimmendes Mittel  bei  Neurosen,  besonders  Hyperästhesien  und  Neuralgien,  so 
Ischias  und  Lumbago,  ebenso  bei  Hyperkinesen. 

Für  die  resorptionsfördernde  Wirkung  der  feuchtkalten  Einwicklungen  sind 
diejenigen  Krankheitsformen  geeignet,  bei  welchen  sich  ein  Exsudat  zu  bilden  droht 
oder  bereits  gebildet  hat.  In  solchen  Fällen  muß  durch  Erhöhung  der  Hautper- 
spiration der  Wasserverlust  des  Organismus  gesteigert  werden.  Lange  dauernde 
Einpackungen  —  1,  1V2~2  Stunden  —  sind  hier  am  Platze.  Namentlich  wo  es 
uns  auf  sog.  thermische  Kontrastwirkungen  ankommt,  wird  die  Einwicklung  als  die 
Wärme  an  der  Körperoberfläche  aufstauende  Prozedur  mit  Nutzen  gewählt  werden. 
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Teilbäder. 

Das  Sitzbad  wird  in  einem  dazu  geeigneten  Gefäße,  einem  Sitzschaffe,  ge- 
nommen, das  ungefähr  bis  zur  Hälfte  mit  kaltem  oder  abgeschrecktem  Wasser  ge- 
füllt wird.  Der  Name  drückt  schon  genügend  verständlich  die  Benutzungsweise 
dieser  Badeform  aus.  Ein  leinenes  Tuch  oder  eine  wollene  Decke  werden  um  den 
Kranken  gehüllt.  Die  wichtigste  primäre  Wirkung  des  kühlen  oder  kalten  Sitzbades 
ist  die  Contraction  der  Bauchgefäße  (ein  heißes  Sitzbad  hat  den  entgegengesetzten 
primären  Effekt).  Es  erfolgt  im  kalten  Sitzbade  eine  sehr  bedeutende  Rückstauungs- 
kongestion gegen  Brust  und  Kopf,  Hitzegefühl,  stechender  Schmerz  am.  Scheitel, 
lebhafte  Injektion  der  Conjunctiven,  Flimmern  vor  den  Augen,  Ohrensausen, 
Schwindel  können  dabei  auftreten.  Die  Respiration  stockt  häufig  im  Momente  des 
Einsetzens  mit  einer  tiefen  krampfhaften  Inspiration;  dieser  Pause  folgt  meist  ein 
beschleunigteres,  tieferes  Atmen.  Die  sphygmographische  Kurve  des  Radialpulses 
zeigt  höhere  Spannung  des  Arterien  roh  res  an,  der  Puls  wird  öfters  unregelmäßig, 
stets  beschleunigt,  jedoch  schon  nach  kurzer  Dauer  des  Sitzbades  verlangsamt.  Im 
Anfange  des  Sitzbades  steigt  die  Achselhöhlentemperatur,  später  sinkt  sie. 

Die  Wirkungsweise  des  kalten  Sitzbades  von  8—15"  ist  bei  ziemlich  langer 
Dauer,  10  — 30  Minuten,  eine  Contraction  der  Bauchgefäße,  eine  namhafte  und  nach- 
haltige Verminderung  des  Blutgehaltes  der  Unterleibsorgane,  wahrscheinlich  des 
Darmes  sowohl  als  auch  der  drüsigen  Gebilde.  Es  läßt  sich  demnach  mit  dem 
kalten  länger  dauernden  Sitzbade  außer  auf  die  Stillung  der  mannigfachsten  Diar- 
rhöeformen sehr  wesentlich  noch  der  Blutgehalt  von  Milz  und  Leber  vermindern, 
daher  diese  Prozedur  bei  Hyperämie  und  hyperämischer  Schwellung  dieser  Organe 
angezeigt  ist.  Den  entgegengesetzten  Effekt,  eine  beschleunigte,  peristaltische  Darm- 
bewegung, vermehrten  Blutgehalt  der  Unterleibsorgane,  somit  Beseitigung  von  Träg- 
heit der  Darmfunktion,  träger  Blutbewegung  in  Milz  und  Leber,  träger  Verdauungs- 
funktion wird  man  durch  kurz  dauernde  (bis  höchstens  5  Minuten)  kalte  Sitzbäder 
erzielen. 

In  der  Nachwirkung  kann  man  aber  auch  mit  Sitzbädern  die  entgegengesetzten 
Wirkungen  erzielen,  indem  nach  sehr  kalten  solchen  Bädern  der  primären  Gefäß- 
contraction  eine  reaktive  Wallung  zu  den  rasch  abgekühlten  Körperpartien,  die  sich 
in  dem  Sitzbade  befanden,  folgt. 

Auch  hier  müssen  wir  wohl  annehmen,  wie  aus  der  allgemeinen  Schilderung 
der  Kältewirkung  hervorging,  daß  der  primären  Contraction  schon  während  des 
Sitzbades,  oft  erst  nach  demselben,  eine  Gefäßerweiterung  bei  erhaltenem  Tonus  der 
Gefäßwände  folgt.  Diese  Gefäßbeschaffenheit,  vielleicht  unter  dem  Einflüsse  der 
Hemmungsnerven  eintretend,  muß  eine  aktive  Kongestion  zu  den  eingetauchten 
Partien  bewirken.  Eine  solche  Veränderung  in  der  Blutströmung  und  Blutverteilung 
wird  nicht  bloß  derivatorisch  von  der  oberen  Körperhälfte,  Kopf  und  Brust,  wirken 
und  in  dieser  Hinsicht  manchen  leicht  abzuleitenden  Anzeigen  genügen,  sondern 
auch  in  allen  jenen  Fällen  entsprechend  sein,  in  welchen  es  sich  darum  handelt, 
die  aktive  Blutzufuhr  zu  den  Organen  der  Beckenhöhle  und  des  Genitalapparates 
zu  fördern. 

Sparsame  Menses  und  Amenorrhoe,  mannigfache  Molimina  menstrualia,  ebenso 
wie  bestimmte  Formen  von  Genitalschwäche  und  Impotenz  werden  auf  diese  Weise 
Besserung  oder  Heilung  erfahren. 

Es  wird  nicht  schwer  fallen,  nach  dem  eben  Entwickelten  auch  die  Konträ- 
indikationen  dieser  Prozedur  festzustellen. 
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Das  Fußbad. 

Das  Fußbad  in  kaltem  fließenden  Wasser  besteht  in  folgender  Prozedur:  Ein 
etwa  12  cm  hohes,  längliches  Holzwännchen  ist  mittels  eines  flachgedrückten  Ansatz- 
rohres, das  3  cm  über  dem  Boden  mündet,  mit  der  Wasserleitung  oder  einem  hoch- 
stehenden Wasserreservoir  in  Verbindung  gebracht.  An  der  entgegengesetzten  Seite 
von  dieser  Zuflußöffnung  ist  die  Seitenwand  des  Gefäßes  von  2  —  3  Löchern  (von 
1 V2  cm  im  Durchmesser)  durchbohrt.  Es  strömt  nun,  wenn  der  Patient  die  Füße 
derart  in  die  Wanne  setzt,  daß  die  Fußspitzen  gegen  die  Zuflußöffnung  gerichtet 
sind,  das  Wasser  in  breitem  Strahle  über  die  Füße.  Wenn  die  Temperatur  des 
Wassers  eine  niedrige  (8-10  o)  ist,  so  werden  durch  diesen  gleichmäßigen  kräftigen 
Strahl  die  Hautgefäße  der  Füße  zur  Erweiterung  gebracht,  welche  Wirkung  durch 
Frottieren  der  Füße  noch  erhöht  werden  kann.  Solche  kalte,  niedrige  Fußbäder 
sind  ein  vortreffliches  ableitendes  Mittel  gegen  Kongestionen  zum  Kopfe  und  die 
dadurch  bedingten  Cephalalgien. 

Auch  Trägheit  des  Darmkanales  kann  auf  die  Weise  in  vielen  Fällen  wirksam 
bekämpft  werden.  Es  ist  dies  gewiß  eine  auf  Reflexvorgängen  beruhende  Wirkung. 

Umschläge, 

Der  feuchtkalte  Umschlag,  eine  sehr  häufig  angewendete  hydriatische 
Prozedur,  besteht  in  einem  Stück  Leinwand  von  verschiedener  Größe  und  Stärke, 
das  in  mehr  oder  weniger  kaltes  Wasser  getaucht,  mehr  oder  weniger  ausgerungen 
auf  verschiedene  Körperteile  aufgelegt  wird.  Als  spezielle  Formen  verdienen  der 
Kopfumschlag,  die  Leibbinde,  der  Brustumschlag  und  Halsumschlag  Erwähnung. 

Zum  Kopfumschlag  wird  eine  leinene  Kompresse  6  — 8fach  zusammengelegt, 
in  kaltes  Wasser  getaucht  und  ganz  naß,  nicht  triefend,  um  den  Kopf  wie  eine 
Kappe  gelegt.  Es  können  auch  eigens  aus  Leinwand  in  Kappenform  verfertigte 
Hauben  zweckmäßig  zu  Kopfumschlägen  benutzt  werden.  Der  Kopf  ruht  dabei 
auf  Wachsleinwand  oder  Guttaperchaunterlage  oder  auf  einer  nassen,  kalten  Leinen- 
unterlage. 

Die  Leibbinde,  auch  Neptunsgürtel  genannt,  besteht  aus  einer  40  —  50  cm 
breiten,  von  leinenem  Handtuchzeuge  gewebten  Binde,  welche  2V2— 3mal  um  die 
Peripherie  des  Unterleibes  langen,  demnach  2  —  3m  lang  sein  muß  und  an  dem 
einen  Ende  mit  zwei  langen  Bändern  versehen  ist.  Die  Binde  wird  auf  ein  Dritt- 
teil ihrer  Länge  in  kaltes  Wasser  getaucht,  rollbindenartig  zusammengerollt,  der 
feuchte  Teil  zuerst  um  den  Leib  gewunden,  dann  der  trockene  Teil  darüber  ge- 
wickelt und  mit  den  Bändern  befestigt.  Zuweilen  wird  die  Leibbinde  noch  mit 
einem  Flanellgürtel  oder  mit  einem  Wachstaffet,  Kautschuk  oder  Guttaperchapapier 
bedeckt. 

Der  gewöhnliche  Zweck  der  kalten  Umschläge  besteht  in  Verminderung  der 
Blutzufuhr  und  Herabsetzung  der  Temperatur  des  betreffenden  Körperteiles.  Für 
Entzündungen  aller  Organe,  deren  zuführendes  Gefäß-  und  Nervengebiet  dem 
thermischen  Reiz  zugänglich  ist,  eignen  sich  Umschläge,  die  in  ein  8-140iges 
Wasser  getaucht  werden,  u.  zw.  soll  dieser  Kältereiz  central  von  dem  erkrankten 
Teile  längs  des  zuführenden  Strom-  und  Nervengebietes  angewendet  werden.  Diese 
Umschläge,  die  eigentlich  antiphlogistischen,  müssen  stets  kalt  erhalten  werden.  Sie 
müssen  deshalb  entweder  sehr  häufig  gewechselt  werden  oder  dadurch,  daß  sie 
mit  einem  Kühlapparat  —  Kautschukschlauch  mit  durchfließendem  Wasser  -  in 
Berührung  gebracht  werden,  kalt  erhalten  werden.  Der  dem  entzündeten  Teile  selbst 
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anliegende  Umschlag  soll  nicht  kalt,  sondern  nur  kühl  bleiben.  Dieser  dem  kranken 
Teile  selbst  anliegende  Umschlag  soll  so  selten  wie  möglich  gewechselt  werden, 
um  den  kranken  Teil  nicht  mechanisch  zu  reizen,  darum  empfehle  ich  kurze,  aus 
ziemlich  feinfädiger  Leinwand  verfertigte  Rollbinden  in  kaltes  Wasser  getaucht, 
mäßig  ausgepreßt,  in  einfacher,  höchstens  zweifacher  Schicht  über  den  entzündeten 
oder  hyperämischen  Teil  zu  legen  und  darüber  mittels  eines  Schwammes  oder  ein- 
fachen Benetzungsapparates  stets  Wasser  zu  träufeln,  so  daß  der  Verband  kon- 
tinuierlich feucht  erhalten  wird. 

Kalte  Kopfumschläge  sind  eine  nötige  Vorbereitungsmaßregel  bei  allen 
Kaltwasserapplikationen  auf  die  Körperperipherie,  um  die  Rückstauungskongestion 
gegen  den  Kopf  zu  verhüten.  Außer  den  kühlenden  Kopfumschlägen  bei  hyper- 
ämischen Zuständen  werden  bei  verschiedenen  Neuralgien  des  Kopfes,  bei  von 
Anämie  abhängigen  Migräneformen  „erregende"  Kopf  umschlage  angewendet,  u.  zw. 
die  letzteren  folgendermaßen:  Der  ganze  Kopf  wird  samt  der  Stirne  mit  einem 
einfachen,  dünnen,  in  ganz  kaltes  Wasser  getauchten,  gut  ausgewundenen  Leinen- 
tuche fest  umhüllt,  darüber  kommt  ein  dichteres,  2  — Sfaches,  ebenso  fest  anliegendes 
trockenes  Tuch. 

Nach  Abnahme  dieses  Dunstumschlages  (nach  einigen  Stunden  oder  beim  Auf- 
wachen am  Morgen)  wird  der  Kopf  mit  einem  trockenen  oder  feuchten  Tuche  be- 
deckt, vollkommen  abgetrocknet  und  frottiert. 

Die  feuchtkalte  Leibbinde  bewirkt  durch  den  Kältereiz  im  ersten  Momente 
der  Berührung  von  Bauch  und  Rücken  eine  heftige  Erregung,  durch  welche  tiefe 
Inspiration,  momentanes  Erstickungsgefühl  und  Verlangsamung  des  Pulses  ausgelöst 
werden;  sobald  die  feuchte  Binde  gut  trocken  bedeckt  ist,  erfolgt  der  Temperatur- 
ausgleich zwischen  der  kalten  Binde  und  zwischen  der  betreffenden  Hautpartie 
rasch.  Der  blutwarme  Wasserdampf  übt  auf  die  Haut  einen  Reiz,  die  Hautgefäße 
werden  erweitert  und  die  Circulation  in  diesem  Teile  beschleunigt.  Auf  diese  Weise 
wird  bei  Reizungszuständen  der  Unterleibsorgane,  des  Magens  oder  Darmes  eine 
wohltätige  Revulsion  oder  Ableitung  von  der  Haut  aus  ausgelöst. 

In  ähnlicher  Weise  wirken  Brustumschläge,  die  als  kühlende  und  erregende 
Umschläge  ihre  Anwendung  finden.  Die  kühlenden,  indiziert  bei  Entzündungen  und 
Reizungen  der  Pleura,  bei  Lungenhyperämie  und  Hämorrhagie  werden  in  Form 
eines  dreieckigen  Frauentuches  angewendet  oder  in  der  Form  der  Kreuzbinden; 
die  Binde  wird  dabei  wie  ein  Plaid  um  den  Thorax  gelegt.  Das  Frauenhalstuch 
besteht  aus  Kompressen,  die,  nach  der  Diagonale  zusammengelegt,  in  kaltes  Wasser 
getaucht,  gut  ausgerungen  und  nun  mit  der  Spitze  des  Tuches  auf  dem  Rücken 
derart  angelegt  werden,  daß  beide  Enden  des  Tuches  über  die  Schultern  geführt 
und  über  der  vorderen  Brustfläche  gekreuzt  werden.  Durch  An-  und  Auflegen  von 
Eissäcken  wird  die  Abkühlung  an  bestimmten  Stellen  gesteigert. 

Erregende  Brustumschläge  in  der  Form  der  Kreuzbinden  werden  in  folgender 
Weise  angelegt:  Man  nimmt  zwei  Leibbinden  von  2  — 272/^^  Länge  und  \ö— 20  cm 
Breite,  von  denen  eine  mit  schmalen  Bändern  versehen  ist,  und  rollt  sie  zusammen. 
Die  eine  Binde  wird  in  kaltes  Wasser  getaucht  und  kräftig  ausgewunden;  man 
führt  sie,  von  der  linken  Achselhöhle  beginnend,  über  die  vordere  Brustfläche 
schräg  zur  rechten  Schulter,  schlägt  die  Binde  über  derselben  um  und  leitet  sie 
schräg  über  den  Rücken  zum  Ausgangspunkte  zurück.  Von  hier  wird  sie  quer  über 
die  Brust  zur  rechten  Achselhöhle  dirigiert  und  von  da  wieder  über  den  Rücken 
schräg  zur  linken  Schulterhöhle,  um  nach  neuerlichem  Umschlagen  sie  über  den 
noch  unbedeckten  Teil  der  Brustfläche  auslaufen  zu  lassen.  Ganz  in  gleicher  Weise 
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wird  mit  der  zweiten,  trockenen  Binde  verfahren,  die  zur  allseitigen  Bedeckung  der 
feuchten  dient,  in  jüngster  Zeit  ist  von  Winternitz  eine  neuartige  Kreuzbinde  be- 
schrieben und  eingeführt  worden,  die  der  Patient  fast  ohne  fremde  Hilfe  anzulegen 
und  abzunehmen  vermag  und  die  vollkommen  faltenlos  sich  der  Thoraxform  an- 
paßt. Mit  dem  an  der  letzteren  befestigten  Bändchen  wird  der  ganze  Umschlag  in 
seiner  Lage  erhalten.  Durch  diese  erregenden  Brustumschläge  wird  ein  sichtlich 
wohltätiger,  Hustenreiz  beruhigender,  Atembeschwerden  mäßigender,  das  Bronchial- 
sekret verflüssigender  und  dadurch  die  Expektoration  erleichternder  Einfluß  auf  die 
Bronchialnerven  und  die  Schleimhaut  der  Respirationsorgane  geübt.  Auch  bei  ent- 
zündlichen, zur  Verkäsung  neigenden  und  tuberkulösen  Lungenaffektionen  bewährt 
sich  der  erregende  Brustumschlag  durch  seinen  Einfluß  auf  Lungenkreislauf  und 
Diffusionsvorgänge  am  Zellenleben  und  intimste  Ernährungsvorgänge  in  den  Lungen. 

Zu  den  erregenden  Umschlägen,  nur  einen  größeren  Teil  der  Körperoberfläche 
bedeckend,  zählen  die  Stammumschläge.  Von  zwei  je  nach  der  Körpergröße  des 
zu  Behandelnden  8-  oder  4fach  zusammengelegten  Leintüchern  wird  das  eine  in 
ganz  kaltes  Wasser  getaucht  und  sehr  gut  ausgewunden.  Beide  Leintücher,  das 
trockene  zuerst,  das  feuchte  darüber,  werden  quer  über  das  Bett,  in  der  Art  eines 
Durchzuges,  gebreitet.  Auf  das  so  hergerichtete  Lager  legt  sich  der  Patient  in  der 
Weise,  daß  der  obere  Rand  des  Durchzuges  in  der  Höhe  der  horizontalen  Achsel- 
linie zu  liegen  kommt.  Nun  wird  rasch  zuerst  das  nasse  Leintuch  faltenlos  über  den 
Körper  zusammengefaltet,  sodann  die  feuchte  Wicklung  mit  dem  trockenen  Tuche 
in  gleicher  Weise  bedeckt. 

Der  ganze  Stamm  bis  zu  der  Inguinalgegend  ist  nun  in  eine  vorne  Sfache, 
rückwärts  4fache  feuchte  Leinenlage  und  ebensolche  trockene  Umhüllung  gelagert. 
Alle  wiederholt  geschilderten  Wirkungen  zuerst  der  Wärmeentziehung,  sodann  der 
Wiedererwärmung  werden  auf  mehr  als  den  achten  Teil  der  gesamten  Körperober- 
fläche ausgeübt.  Beruhigung,  Wärmeentziehung,  Ableitung  des  Blutes  von  inneren 
Organen,  Antiphlogose  auf  die  Organe  der  Bauch-  und  Brusthöhle  sind  die  Wir- 
kungen dieser  die  allgemeine  Antipyrese  mächtig  unterstützenden  Prozedur.  Bei 
allen  entzündlichen  Erkrankungen  der  Organe,  der  Brust-,  Bauch-  und  Beckenhöhle, 
bei  fast  allen  fieberhaften  und  Infektionskrankheiten  wird  sich  oft  die  Indikation  für 
den  häufiger  oder  seltener  gewechselten  Stammumschlag  finden. 

Feuchte  Wadenbinden  erweisen  sich  von  Nutzen  als  derivatorisches  Mittel 
bei  Kopfkongestion,  Kopfschmerzen  und  Hirnerscheinungen  durch  Hyperämie.  Sie 
können  aus  jedem  Handtuche  hergestellt  werden,  indem  man  ein  solches  rollbinden- 
artig  aufrollt,  zum  dritten  Teile  eintaucht,  auswindet  und  wie  Leibbinden  um  die 
Waden  anlegt. 

Die  kalten  Halsumschläge  werden  als  antiphlogistisches  und  erregendes 
Mittel  in  Anwendung  gezogen.  Zu  ersteren  Zwecken  wird  der  in  kaltes  Wasser 
eingetauchte  und  ausgerungene  Umschlag  um  den  Hals  und  darüber  ein  trockenes 
Tuch  gelegt,  auf  welches  zur  Erhaltung  der  Kälte  ein  Eisbeutel  oder  Eissack  oder 
eine  Kautschukkrawatte  mit  durchfließendem  Wasser  umgelegt  wird. 

Es  ist  diese  Methode  dem  häufigen  Wechseln  kühlender  Halsumschläge  vor- 
zuziehen. Die  Anzeige  für  solche  kühlende  Halsumschläge  bietet  besonders  das 
akuteste  Stadium  der  Anginen.  Die  erregenden  Halsumschläge,  die  den  Ablauf  der 
Entzündung,  Resorption  oder  Eiterbildung  durch  Erleichterung  und  Freimachung 
der  Circulation  fördern,  sind  kalte,  gut  ausgewundene  und  dann  mit  einem  trockenen 
Tuche  oder  Guttaperchapapier  bedeckte  Umschläge,  welche  erst  dann  erneuert  werden, 
wenn  die  Feuchtigkeit  des  Tuches  verdunstet  ist,  also,  wenn  sie  trocken  geworden  sind. 
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Kühlapparate. 

Zur  lokalen  Anwendung  des  kalten  Wassers,  wobei  die  Wirkung  der  Kälte 
allein  zur  Geltung  kommen  soll,  ohne  daß  die  betreffenden  Teile  feucht  werden, 
sind  eigene  Apparate  konstruiert  worden. 

So  hat  Atzberger  zur  lokalen  Kühlung  des  Mastdarmes  einen  hohlen 
Metallzapfen  konstruiert,  durch  welchen  mittels  Kautschukschläuchen  ein  Wasser- 
strom geleitet  werden  kann. 

Dieser  Kühlapparat  empfiehlt  sich  für  passive  Blutanhäufungen  in  den  Plexus 
haemorrhoidales,  Hämorrhoidalknoten,  Entzündungen  des  letzteren  und  des  um- 
gebenden Bindegewebes,  wie  bei  Periproktitis. 

Kisch  hat  einen  Vaginalrefrigerator  für  Applikation  der  Kälte  auf  die  weib- 
lichen Sexualorgane  angegeben.  Dieser  Vaginalrefrigerator  besteht  aus  einer  spe- 
culumartigen  metallenen  Vorrichtung,  etwa  \^  cm  lang,  deren  oberes  Uterinalende 
geschlossen  ist  und  an  deren  unterem,  ebenfalls  geschlossenem  Ende  zwei  in  das 
Speculum  hinaufragende,  ungleiche  Metallröhrchen  angebracht  sind,  ein  Zufluß-  und 
ein  Abflußröhrchen.  Jedes  der  letzteren  ist  mit  einem  Vl^  —  Im  langen  Kautschuk- 
schlauche in  Verbindung;  der  eine  ist  mit  einem  runden  durchbohrten  Metallstücke, 
der  andere  mit  einem  Ansatzstücke  versehen. 

Die  speculumartige  Vorrichtung  wird  in  die  Vagina  eingeführt. 

Das  Metallstück  wird  in  ein  mit  kaltem  Wasser  gefülltes,  hochgestelltes  Gefäß 
versenkt,  worauf  durch  Heberwirkung  das  kalte  Wasser  durch  das  Instrument  ab- 
fließt und  dieses  sehr  rasch  kalt  wird.  Die  Kälte  teilt  sich  der  Vagina  und  den 
Sexualorganen  mit.  Dieser  Vaginalirrigator  eignet  sich  bei  heftigen  Metrorrhagien, 
bei  Entzündung  des  Uterus,  seiner  Adnexa  und  der  Umgebung  bei  Anwesenheit 
von  leicht  blutenden  Erosionen  und  Geschwüren  der  Portio  vaginalis  uteri,  bei 
Hypersekretion  der  Uterinal-  und  Vaginalschleimhaut,  so  bei  allgemeiner  Hyper- 
ästhesie der  Sexualorgane. 

Ein  ähnliches  Instrument  für  die  männlichen  Harnorgane  habe  ich  hergestellt, 
den  Psychrophor,  die  Kühlsonde,  ein  metallener  Katheter  ä  double  courant  ohne 
Fenster,  dessen  Zufluß-  und  Abflußrohr  mit  Kautschukschläuchen  in  Verbindung 
ist.  Die  Anwendung  dieses  Instrumentes  empfiehlt  sich  besonders  bei  Neuralgien 
und  Hyperästhesien  der  Harnröhre  und  bei  Pollutionen,  bei  chronischer  Gonorrhöe 
und  verschiedenen  Formen  der  Impotenz,  besonders  der  reizbaren,  schwächenden, 
präzipitierten  Ejaculation,  der  Spermatorrhöe. 

Hieher  gehört  auch  das  Chapmansche  Verfahren.  Chapman  geht  von  dem 
Grundsatze  aus,  daß  das  sympathische  Nervensystem  die  Circulation  dadurch  be- 
einflusse, daß  es  die  Contraction  der  Gefäßwände  beherrsche.  Er  glaubt  gefunden 
zu  haben,  daß  durch  Anwendung  von  Kälte  und  Wärme  auf  verschiedene  Teile  der 
Rückenwirbelsäule  die  Circulation  im  Gehirn,  im  Rückenmark,  in  den  Ganglien  des 
Sympathicus  und  dadurch  in  allen  Organen  des  Körpers  modifiziert  werden  könne. 
Kälte,  längs  der  Wirbelsäule  angewendet,  soll  die  vom  Rückenmark  ausgehenden 
Innervationsimpulse  kräftigen,  Wärme  sie  schwächen.  Will  man  nun  die  Circulation 
in  einem  Teile  des  Körpers  anregen,  so  wendet  man  Eis  über  dem  Teile  des  Rücken- 
markes an,  wo  man  die  Centralorgane  des  Nervensystemes  für  den  entsprechenden 
Teil  vermutet.  Will  man  einen  volleren  gleichmäßigen  Blutlauf  im  Gehirn  herbei- 
führen, so  muß  man  Eis  auf  den  Nacken  und  die  Schulterblätter  anwenden;  ebenso, 
wenn  man  Circulation  und  Wärme  in  den  oberen  Extremitäten  steigern  will.  In 
gleicher  Weise  sollen  Brust-  und  Baucheingeweide  durch  Auflegen  von  Eis  auf  die 
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Brust-  und   Lendenwirbelsäule   beeinflußt  werden,   während    die   Kreuzgegend    die 
Circulation  in  den  unteren  Extremitäten  beeinflussen  soll. 

Wärme,  in  derselben  Weise  appliziert,  soll  die  entgegengesetzten  Erscheinungen 
hervorrufen. 

Abwechselnde  Einwirkung  von  Wärme  und  Kälte  steigert  am  intensivsten  die 
Erregbarkeit  des  Rückenmarkes. 

Die  Chap mansche  Methode  besteht  nun  in  der  Anlegung  von  Kautschuk- 
oder Pergamentpapiersäcken  oder  Schläuchen,  die  mit  kaltem  Wasser,  Eis,  Eis  und 
Salz  oder  heißem  Wasser  gefüllt  und  mit  Bändern  an  jeder  beliebigen  Stelle  der 
Wirbelsäule  festgehalten  werden  können. 

Es  bedarf  weiterer  genauer  Beobachtungen,  um  den  Wert  dieser  Methode 
definitiv  zu  beurteilen,  und  man  wird  immer  gut  tun,  wenn  man  sie  anwenden 
will,  vorerst  versuchend  zu  verfahren  und  diejenige  Temperatur  zu  wählen,  welche 
die  besten  Dienste  leistet. 

In  ähnlicher  Weise  habe  ich  Kautschukschläuche  mit  Vorrichtungen  zu  kon- 
tinuierlichem Durchfließen  eines  Wassers  von  beliebiger  Temperatur  in  den  ver- 
schiedensten Formen  und  Größen  herstellen  lassen.  Solche  Schläuche  gestatten  die 
beliebige  Erwärmung  oder  Abkühlung  der  verschiedensten  Körperpartien.  Sie  finden 
daher  auch  die  Verwendung  überall  da,  wo  es  sich  darum  handelt,  an  irgend  einer 
Stelle  der  Körperoberfläche  oder  in  der  Tiefe  unter  derselben  eine  beliebige  lokale 
Temperaturveränderung  zu  bewirken.  Kühlkappen,  Kühlkissen,  Kühlgürtel,  Herz- 
kühler, Hodenkühler  etc.  werden  in  dieser  Weise  hergestellt.  Besonders  wirksam 
und  wertvoll  haben  sich  die  Herzkühler  bewährt,  die  geradezu  als  die  hydria- 
tische  Digitalis  bezeichnet  zu  werden  verdienen.  Kreisförmig  aufgerollte  Kautschuk- 
schläuche mit  Wasserzu-  und  -ablauf,  die  auf  die  Herzgegend  appliziert,  mit  kaltem 
Wasser  beschickt,  Herzaktion,  Herzrhythmus  und  Oefäßtonus  so  günstig  beeinflussen, 
daß  sie  selbst  bei  organischen  Herzerkrankungen  als  ein  sehr  nützliches  Mittel  er- 
probt sind.  Mit  den  verschiedenen  Umschlagsformen  kombiniert  und  mit  warmem 
Wasser  beschickt,  erweitert  sich  das  Anwendungsgebiet  der  Kühl-  oder  Wärme- 
schläuche bedeutend. 

Hier  wollen  wir  zunächst  des  hydriatischen  Magenmittels  von  Winter- 
nitz  gedenken.  Schon  längst  sind  in  den  hydriatischen  Heilschatz  die  sog. 
„schottischen  Prozeduren"  aufgenommen.  Auch  unserem  Verständnis  ist  die  Wir- 
kungsweise dieser  nicht  mehr  fremd.  Wir  wissen,  daß  Erregbarkeit  von  Nerven 
und  Gefäßen  für  Kälteeinwirkungen  durch  vorausgeschickte  Wärmeapplikationen 
erhöht  wird. 

Dasselbe  Prinzip  wurde  nun  von  Wintern itz  nicht  bloß  für  mit  größerer 
oder  geringerer  Kraft  den  Körper  treffende  Prozeduren  benutzt,  sondern  auch  für 
sog.  stehende  Prozeduren  und  erregende  Applikationen.  Das  hydriatische  Magen- 
mittel von  Winternitz  besteht  nun  in  der  Verbindung  eines  erregenden  Um- 
schlages mit  einem  Schlauche,  durch  den  heißes  Wasser  circuliert.  Es  wird  z.  B. 
ein  Stammumschlag  angelegt,  aber  in  der  Weise,  daß,  nachdem  das  feuchte  Tuch 
über  dem  Stamm  geschlossen  wurde,  der  Schlauch  in  die  Magengrube  gelegt  wird 
und  über  diesen  der  trockene  Teil  des  Stammumschlages  geschlossen  wird.  Jetzt 
wird  an  dem  Abflußrohr  des  zwischen  trockenem  und  feuchtem  Teile  des  Stamm- 
umschlages sich  befindenden  Schlauches  angesaugt  und  dadurch  der  heiße  Wasser- 
strom zum  Fließen  gebracht. 

Die  vorstehende  Zeichnung  Fig.  244  zeigt  besser,  als  dies  die  Schilderung  ver- 
mag, die  Ausführung  dieser  Prozedur. 
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Ihre  Wirkungsweise  wird  uns  verständlich,  wenn  wir  uns  die  Art  der  Wiri<ung 
alier  sog.  erregenden  Prozeduren  ins  Gedächtnis  rufen.  Diese  haben  nur  dann  einen 
nützlichen  Effekt,  wenn  sie  zu  einer  vollständigen  Reaktion  führen,  d.  h.  wenn  das 
nasse,  kalte,  der  Körperoberfläche  anliegende  Tuch  sich  rasch  und  vollständig  wieder 
erwärmt.  Eine  solche  prompte  Reaktion  erfolgt  nun  bei  Anämien  überhaupt,  nament- 
lich bei  anämischer  Haut,  oft  schwer  und  unvollkommen.  Es  dauert  oft  sehr  lange, 
ehe  der  Umschlag  sich  erwärmt,  oder  er  erwärmt  sich  überhaupt  nicht,  er  bleibt 
die  ganze  Nacht  kalt  und  feucht.  Die  Reaktion  fehlt  oder  ist  unvollkommen.  In 
solchen  Fällen  ermöglicht  die  Verbindung  des  kalten  Umschlages  mit  dem  heißen 
Schlauche  eine  prompte  Reaktion. 

Kardialgien,  wie  sie  die  Anämie  und  Chlorose  so  oft  begleiten,  sind  häufig 
unter    dieser   Prozedur    coupiert  worden.    Oft  geradezu   von   überraschender   Heil- 


Winternitz  Magenmittel.  Kalter  Stamm  um  seh  lag  mit  dem  heißen  Schlauch. 


Wirkung  ist  die  Verbindung  des  heißen  Schlauches  mit  dem  kalten  Umschlage  bei 
mannigfachen  Formen  des  Erbrechens.  So  bei  dem  fast  unstillbaren  Erbrechen 
Schwangerer  und  Hysterischer,  bei  mannigfachen  Formen  der  Magenunruhe,  der 
Dyspepsia  nervosa  und  auch  manchen  materiellen  Magenerkrankungen,  besonders 
solchen  Formen,  die  mit  einer  trägen  oder  verlangsamten  peptischen  Magenfunktion 
einhergehen. 

Nachdem  uns  nun  die  Wirkungsweise  thermischer  nnd  mechanischer  Einflüsse 
auf  den  Organismus,  nachdem  uns  die  hydriatische  Technik  bekannt  geworden, 
müssen  wir  uns  fragen,  in  welcher  Weise  wir  die  Anzeigen  zur  Verwendung  der- 
selben behufs  Erfüllung  der  diätetischen,  prophylaktischen  und  therapeutischen  Auf- 
gaben der  Hydrotherapie  festzustellen  vermögen? 

Es  gibt  keine  oder  nur  sehr  wenige  specifische  hydriatische  Prozeduren.  Doch 
ist  es  ein  Mißverständnis,  wenn  man  meint,  daß  es  gleichwertig  sei,  ob  man  einen 
Menschen  auf  V'2  oder  auf  2  Stunden  in  feuchte  Einpackung  lagert,  daß  es 
ganz  gleichwertig  sei,   ob  man  ihn  lange  oder  kurz,   kalt  oder  warm  badet,  duscht 
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oder  abreibt,  ob  man  demselben  erregende  oder  abkühlende  Umschläge  appliziert. 
Man  muß  es  sich  stets  gegenwärtig  halten,  daß  Kälte  und  Wärme  als  Nervenreize 
von  verschiedener  Intensität  wirken,  daß  der  gleichzeitige,  je  nach  der  Methode 
verschieden  geartete  mechanische  Eingriff  den  thermischen  Reiz  steigert,  herabsetzt 
oder  alteriert. 

Man  muß  es  sich  gegenwärtig  halten,  daß  der  thermische  und  mechanische 
Eingriff  der  verschiedenen  hydriatischen  Prozeduren  primär  und  sekundär,  die 
Circulation  den  Gewebs-  und  Gefäßtonus,  in  meist  im  vorhinein  zu  bestim- 
mender Weise  beeinflußt.  Man  muß  es  sich  gegenwärtig  halten,  daß  man  die  Wärme- 
ökonomie des  Körpers  teils  physikalisch,  teils  funktionell  sehr  wirksam  und  fast  will- 
kürlich abzuändern  vermag.  Die  Möglichkeit  der  intensiven  Beeinflussung  des  Stoff- 
wechsels auf  diesem  Wege  verleiht  der  Hydrotherapie  eine  auch  noch  viel  zu  wenig 
beachtete  Wirksamkeit.  Nicht  weniger  bedeutungsvoll  erscheint  der  Einfluß  auf  die 
Sekretionen  und  Excretionen. 

Die  sensible  und  insensible  Perspiration  von  dem  ganzen  Hautorgan,  die  wir 
mit  unseren  Eingriffen  willkürlich  zu  steigern  und  zu  vermindern  vermögen,  hat 
auf  die  Veränderung  der  Ernährungsbedingungen  und  folgerichtig  für  die  Beseiti- 
gung von  Ernährungsstörungen  eine  noch  nicht  genügend  beachtete  Bedeutung. 
Auch  auf  den  so  wichtigen  Wasserkreislauf  im  Organismus  gewinnen  wir  mit  inner- 
lichen und  äußerlichen  Applikationen  unseres  Agens  einen  oft  bedeutsamen  Einfluß. 
Eingehend  und  im  Detail  analysierend,  fälH  es  nicht  schwer,  zu  erweisen,  daß  wir 
mit  den  geschilderten  Eingriffen  fast  auf  alle  organischen  Vorgänge  eine  verändernde, 
anregende  oder  deprimierende  und  alterierende  Wirkung  auszuüben  vermögen,  daß 
wir  also  mit  unserem  Mittel  die  Funktion  eines  natürlichen  Lebensreizes  auf 
alle  organischen  Funktionen  ausüben. 

Sind  wir  nun  auch  im  stände,  die  vorliegende  Alteration  der  Ernährung  mög- 
lichst genau  zu  analysieren,  so  wird  es  uns  nicht  schwer  fallen,  in  jedem  Falle  die 
jeweilig  entsprechendsten  hydriatischen  Methoden  auszuwählen  und  entsprechend 
ausführen  zu  lassen. 

Es  sind  durchaus  nicht  unveränderliche  hydriatische  Rezeptformen  das  End- 
resultat solcher  Analysen.  Es  wird  vielmehr  nur  Größe  und  Intensität  des  Nerven- 
reizes, der  Wärmeentziehung  oder  Wärmezufuhr,  der  Art  und  Intensität  des  mechani- 
schen Eingriffes,  der  Individualität  und  der  vorliegenden  Ernährungsstörung  im  all- 
gemeinen anzupassen  versucht.  Die  Prozeduren  können  dabei  sehr  mannigfaltige 
sein.  Bei  der  Ausführung  muß  man  nur  das  zu  Erzielende  im  Auge  behalten. 

Ein  flüchtiger,  intensiver  Nervenreiz,  der  die  ganze  Körperoberfläche  trifft,  eine 
mäßige  Wärme^ntziehung,  der  ein  rascher  Wiederersatz  der  entzogenen  Wärme  folgt, 
wird  als  diätetisches  Mittel  der  Aufgabe  gerecht  werden,  die  Hautfunktion  und 
sämtliche  organischen  Funktionen  zu  stärken  und  zu  betätigen  und  dadurch  gewiß 
den  ganzen  Organismus  zu  kräftigen  und  widerstandsfähiger  zu  machen.  Ein  solcher 
Effekt  ist  aber  gewiß  als  diätetischer,  prophylaktischer  und  tonisierender 
anzusehen.  Die  Wahl  der  Prozedur  wird  von  einer  Menge  leicht  zu  erfassender 
Umstände  abhängen. 

Eine  Abreibung  in  8  — IS^igen  Laken,  ein  Regenbad,  eine  flüchtige,  2  —  3  Mi- 
nuten dauernde  Eintauchung  in  ein  Halbbad  von  20—16°  können  oft  in  ganz  gleicher 
Weise  den  vorliegenden  Anzeichen  entsprechen. 

Die  Empiriker  sprachen  und  sprechen  viel  von  der  großen  prophylaktischen 
Bedeutung  der  Hydrotherapie  bei  herrschenden  Epidemien  und  verschiedenen  In- 
fektionskrankheiten.   Meine   eigene   Erfahrung  erlaubt  mir  nicht,    diesen  Gedanken 
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ganz  abzuweisen,  umsoweniger,  als  sich  eine  vielleicht  nicht  ganz  irrationelle  Er- 
klärung für  die  Möglichkeit  einer  solchen  Wirkungsweise  finden  ließe. 

Ganz  abgesehen  von  den  tonisierenden  Wirkungen  der  Hydrotherapie,  welche 
die  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  gegen  allerhand  Noxen,  worauf  wir  schon 
hingewiesen,  zu  erhöhen  vermöchten,  ist  es  ja  gut  denkbar,  daß  die  Erhöhung  des 
Gefäß-  und  Gewebstonus,  die  Verbesserung  der  Circulation  ungünstigere 
Bedingungen  für  Entwicklung  und  Gedeihen  der  pathogenen  Mikroorganismen 
setzen.  Der  Faktor  der  Reinlichkeit  und  Reinigung  kommt  auch  wohl  als  prophy- 
laktisches Moment  in  Betracht. 

Ein  großer  Teil  der  pathologischen  Vorgänge  ist,  wie  wir  sehen,  durch  die 
hydriatischen  Eingriffe  zu  beeinflussen. 

Wir  werden  daher  bei  den  mannigfachsten  Ernährungsstörungen  in  der  Hydro- 
therapie entweder  ein  Hauptmittel  oder  ein  Unterstützungsmittel  anderer  Heilfaktoren 
finden.  Nur  einige  allgemeine  Belege  dafür  möchte  ich  noch  anführen. 

Hyperämie  und  Anämie  sind  zumeist  Begleiter  und  selbst  Ursache  der  mannig- 
fachsten Ernährungsstörungen. 

Mit  beinahe  physikalischer  Sicherheit  sind  wir  im  stände,  mit  unseren  thermi- 
schen und  mechanischen  Eingriffen  die  Blutzufuhr  zu  einem  Teile  oder  Organe  zu 
beherrschen.  Daß  Gefäßcontraction  und  verminderte  Blutzufuhr  zu  dem  Verästelungs- 
gebiete des  kontrahierten  Gefäßes  in  einem  unserem  Agens  direkt  zugänglichen 
Gefäßgebiete  zu  erzielen  sei,  ist  längst  experimentell  erwiesen. 

In  Organen,  deren  Gefäße  unseren  thermischen  Eingriffen  nicht  direkt  zu- 
gänglich sind,  beherrschen  wir  die  Circulation  entweder  von  peripherischen  Reflex- 
punkten aus  —  Wirbelsäule,  Fußsohlen,  Handflächen,  Magengrube,  Augenlider, 
äußere  Genitalien  —  oder  durch  Ableitung  des  Blutes  nach,  eine  große  Kapazität 
bietenden  Gefäßprovinzen  —  Haut,  Unterleib.  Auch  durch  Beherrschung  der  Schlagfolge 
und  Triebkraft  des  Herzens  werden  wir  in  dem  gewünschten  Sinne  zu  wirken  vermögen. 

Welche  Mannigfaltigkeit  von  Indikationen  für  die  Hydrotherapie  ist  schon  von 
diesem  einzigen  Gesichtspunkte  aus  abzuleiten.  Vielleicht  noch  wichtiger  ist  die 
Möglichkeit,  künstliche  Hyperämie,  Kongestion  und  lebhaften  Stromwechsel  in  den 
verschiedensten  Organen  zu  bewirken. 

Die  lebhaftere  Wechselwirkung  der  erkrankten  Organe  mit  dem  Blute,  die  künst- 
lich  hervorgerufene  Fluxion  ist  eines  der  mächtigsten  Agentien  unserer  Therapie 
und  der  Therapie  überhaupt.  Die  Resorption,  die  günstige  Veränderung  der  mannig- 
fachsten Entzündungsprodukte  findet  in  diesem  Vorgange  ein  oft  unübertreffliches 
Heilmittel. 

Die  Beherrschung  der  Wärmeregulation,  die  Abkühlung  oder  Erwärmung 
des  Körpers  mittels  hydriatischer  Eingriffe  gehört  zu  den  anerkanntesten  Wirkungen 
der  Hydrotherapie.  Bei  der  Fieberlehre  und  der  Antipyrese  wird  wohl  diesem  Teile 
der  Wasserwirkungen  die  nötige  Aufmerksamkeit  geschenkt  werden.  Hier  nur  so  viel, 
daß  man  dem  Einflüsse  der  Wasserkur  auf  die  Körpertemperatur  zu  einseitig  die 
größte  Bedeutung  zugeschrieben  hat,  während  der  nicht  minder  wichtige  Effekt  auf 
Innervation,  Circulation,  Gewebsgefäßtonus,  auf  den  Stoffwechsel,  auf  Se-  und  Excre- 
tionen  kaum  Beachtung  fanden. 

Daß  letztere  Wirkungen  der  Wasserkur  das  Terrain  der  Stoffwechsel-  und  dys- 

krasischen  Prozesse  eröffnen,  bedarf  wohl  keiner  näheren  Begründung. 

Literatur:  Die  gesamte  neueste  Literatur  findet  sich  in  den  seit  1891  erscheinenden  „Blättern 
für  klinische  Hydrotherapie  und  verwandte  Heilmethoden",  herausgegeben  von  Prof.  W.  Wintern itz, 
in  den  Lehrbüchern  von  Buxbaum,  Baruch,  Mattlies.  Physikalische  Therapie  in  Einzeldarstellungen 
von  Dr.  J.  Marcuse  u.  Doz.  Dr.  A.  Straßer  u.a.  Wlnternitz. 
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Hydrothorax  (Brustwassersucht  oder  Brustfellwassersucht,  Hydrops  pleurae) 
ist  die  Bezeichnung  für  die  Flüssigkeitsansammlungen  seröser  Natur,  welche  nach  der 
gewöhnlichen  Annahme  nicht  von  entzündlichen  Vorgängen  in  dem  Gewebe  der  Pleura, 
sondern  von  gewissen  mechanischen,  die  Transsudation  aus  den  Gefäßen  begünsti- 
genden Bedingungen  abhängig  sind.  Da  unter  normalen  Verhältnissen  die  Lymph- 
bahnen der  Pleura  durch  sofortige  Resorption  jede  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im 
Brustfellsack  verhindern,  da  also  jede  daselbst  befindliche  Anhäufung  von  Flüssigkeit 
eigentlich  eine  pathologische  ist,  so  müssen  wir  demgemäß  auch  die  in  der  Leiche  so 
häufig  anzutreffenden,  oft  nur  wenige  Kubikzentimeter  betragenden  Quantitäten  von 
Flüssigkeit  als  Transsudate,  die  sich  sub  finem  vitae  gebildet  haben,  als  die  An- 
fangsstadien eines  wahren  Hydrothorax  betrachten.  Die  Ursachen  der  Entstehung 
eines  Hydrothorax  sind  im  Grunde  die  gleichen,  wie  die  eines  serösen 
Ergusses  entzündlicher  Natur,  nur  sind  die  im  ersten  Falle  wirksamen  Faktoren 
nicht  so  stürmisch  in  Aktion  tretende,  langsamer  eingreifende.  Eigentlich  liegt  allen 
Flüssigkeitsansammlungen  eine  Ernährungsstörung  der  Gefäßwandungen,  die  zu 
einer  größeren  Durchlässigkeit  der  Membranen  und  damit  zu  reichlicherer  Filtration 
führt,  zu  gründe,  und  sobald  die  Lymphbahnen  den  Ueberschuß  an  abgesondertem 
Fluidum  nicht  mehr  durch  Resorption  hinausbefördern  können,  liegt  eben  der,  bald 
auch  physikalisch  nachweisbare  Erguß  vor.  Da  die  Ernährungsstörung  der  Gefäß- 
wände bei  der  Entzündung  eine  stärkere  ist  als  die  durch  (lokale  oder  universelle) 
Drucksteigerung  im  Brustvenensystem  oder  durch  sonstige,  den  ganzen  Organis- 
mus treffende,  pathologische  Vorgänge  mechanischer  Natur  bedingte,  welche  neben 
allgemeinem  Hydrops  zu  Hydrothorax  führt,  so  ist  natürlich  die  Beschaffenheit  der 
hydrothoracischen  und  der  entzündlichen  Flüssigkeit  (sensu  strictiori)  eine  etwas  ver- 
schiedene. Die  erste  enthält  nämlich  weniger  Eiweiß,  verhältnismäßig  selten  und 
erst  in  den  höchsten  Graden  rote  und  weiße  Blutkörperchen  und  gerinnt  somit 
auch,  namentlich  solange  die  Endothelien  noch  leidlich  funktionieren,  nicht  spontan; 
doch  sind  diese  Unterschiede  eigentlich  nur  quantitative,  denn  bei  länger  bestehen- 
dem Hydrops  fehlen  ebensowenig  die  durch  Diapedese  oder  kleine  Rupturen  der 
Gefäßwand  hindurchgetretenen  roten  Blutkörperchen  wie  die  weißen  Blutzellen,  und 
in  einzelnen  Fällen  enthält  das  Fluidum  beide  Fibrinkomponenten  und  das  Fibrin- 
ferment in  so  reichlicher  Menge,  daß  nach  der  Entleerung  der  Flüssigkeit  aus  der 
Thoraxhöhle  spontane  Gerinnung  eintritt. 

Die  hier  vorgetragene  Anschauung,  daß  die  Ödemflüssigkeit  einem  rein  mechani- 
schen Filtrationsakt  —  infolge  erhöhter  Capillar-  und  Venenspannung  —  ihre  Ent- 
stehung verdankt,  zählt  zwar  noch  manchen  Anhänger,  sie  ist  aber  ebensowenig  haltbar, 
als  die  Ansicht,  welche  die  Drüsensekretion  mit  einem  einfachen  Filtrationsvorgange  in 
Parallele  bringt.  Wir  haben  allen  Grund,  anzunehmen,  dass  die  Lymphabsonderung 
auf  einer  aktiven  Tätigkeit  der  Gefäßendothelien  beruht,  und  daß  bei  der 
pathologischen  Transsudation  nicht  nur  eine  erhöhte  (aktive)  Sekretion,  sondern  auch 
eine  verminderte  Resorption  infolge  der  erhöhten  Spannung  im  Venensystem, 
die  den  Abfluß  der  Lymphe  in  das  Blut  hindert,  die  Ursache  der  zur  Beobachtung  ge- 
langenden Ödeme  ist.  Bei  der  Entzündung  steigert  sich  infolge  der  starken  Fluxion 
des  Blutes  zu  den  entzündeten  Teilen  die  sekretorische  Tätigkeit  noch  mehr,  und  der 
Eiweißgehalt  der  Lymphe  wird  infolge  der  Emigration  weißer  Blutkörperchen  noch 
bedeutender  als  bei  bloßer  Stauung. 

Die  strenge  Scheidung  zwischen  Exsudat  und  Transsudat  wird  zwar  noch  von  vielen  fest- 
gehalten; indes  liegen  die  Verhältnisse  schon  deshalb  nicht  so  einfach,  da  sich  ein  Exsudat  zu  einem 
Transsudat  und  umgekehrt  ein  Transsudat  zu  einem  Exsudat  hinzugesellen  kann.  Bei  chronischer 
Muskelerkrankung  des  Herzens,  die  sich  ausnahmsweise  noch  nicht  durch  erhebliche  allgemeine 
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Symptome  dokumentiert,  kommt  auffallend  häufig  ein  rechtsseitiger,  langsam  steigender  Erguß  in  der 
Pleura  vor,  an  den  sich  erst  nach  längerem  Bestehen  der  Ödeme  der  Beine  stärkere  Leberschwellung 
und  erst  viel  später  auch  ein  linksseitiges  Transsudat  der  Pleura  anschließt.  Diese  Ergüsse  gehören, 
wie  der  Verlauf  der  Erkrankung  lehrt,  wohl  ebensowenig  ausschließlich  in  die  Kategorie  der  Pleuritis, 
wie  in  die  des  Hydrothorax,  da  sie  einerseits  ein  auffallend  niedriges  specifisches  Gewicht  zeigen, 
anderseits  aber  auch  besonders  reichlich  morphotische  Elemente  und  Fibrinflocken  enthalten  und 
nicht  selten  mit  geringer  abendlicher  Temperatursteigerung  einhergehen. 

Die  Ursachen  des  Hydrothorax  können  lokale  oder  allgemeine  sein,  d.  h.  die 

oben   erwähnte,    eine  abnorme    Durchlässigkeit  der  Gefäßwandungen    bedingende, 

Ernährungsstörung  kann  entweder  nur  lokal  auf  die  Venen  des  Thorax  oder  sogar 

nur  auf  die  einer  Thoraxhälfte  einwirken;  sie  kann  aber  auch  den  ganzen  Organismus, 

das  gesamte  Oefäßgebiet  alterieren,   und   es  ist  im  letzteren  Falle  der  Hydrothorax 

nur  eine  Teilerscheinung  eines  allgemeinen   Hydrops.    —    Lokal   können  wirken: 

alle  gröberen  Circulationsstörungen,   welche   den  Abfluß   des  Venenblutes  aus  den 

Thoraxwandungen  hindern,  Mediastinaltumoren,  chronische  Pleuritis  und  Perikarditis, 

ferner   die  Verlegung  größerer   Lymphbahnen,    namentlich   des   Ductus  thoracicus, 

durch  welche  die  Resorption  der  Lymphe  erschwert  wird,  und  endlich  Zerreißungen 

des  eben  genannten  Brustlymphganges  (chylöser  Erguß). 

Die  chronische  schrumpfende  Pleuritis  bewirkt  durch  den  Untergang  zahlreicher  Gefäße,  durch 
die  Verlegung  und  Constriction  derselben  eine  rein  mechanische  Transsudation,  so  daß  sich  eigentlich 
zu  einer  (abgelaufenen)  Pleuritis  ein  Hydrothorax  hinzugesellt;  auch  bei  großen  pleuritischen  Exsu- 
daten, bei  denen  die  zu  gründe  liegende  Entzündung  abgelaufen  ist,  kann  ein  Wachsen  der  Flüssigkeit 
durch  den  Druck  des  Ergusses  auf  die  Gefäße,  durch  Behinderung  der  Resorption  herbeigeführt 
werden,  und  es  findet  in  solchen  Fällen  keine  Wiederansammlung  des  Fluidums  statt,  wenn  man 
durch  Punktion  die  ungünstigen  mechanischen  Verhältnisse  im  Inneren  des  Pleuraraumes  ändert. 
Auffallend  häufig  findet  sich  bei  Lebercirrhose,  sowie  bei  manchen  Herzerkrankungen,  ein  rechts- 
seitiger, wahrscheinlich  durch  lokale  Stauung  bedingter  Hydrothorax;  auch  ist  nicht  selten  der  Erguß 
der  rechten  Seite  bei  diesem  Leiden  größer  als  der  der  linken.  Dafür,  daß  es  sich  in  den  Fällen 
ersterwähnter  Kategorie  nicht  um  eigentliche  Pleuritiden  handelt,  spricht  das  Resultat  der  Punktion 
der  klinische  Befund  (s.  u.)  und  die  nicht  seltenen  anatomischen  Befunde,  welche  das  Fehlen  jeg- 
licher Spur  von  Fibringerinnung  und  anderen  Zeichen  der  Entzündung  bestätigen.  Als  Ursache  der  ein- 
seitigen Lokalisation  kann  man  nur  auf  lokale,  durch  das  Leberleiden  bedingte,  Circulationsstörungen  in  der 
rechten  Thoraxhälfte  (Beteiligung  der  Gefäße  und  Lymphbahnen  des  Diaphragmas?)  rekurrieren,  Störungen, 
die  bei  veränderter  Blutbeschaffenheit  (bei  Kachexie)  um  so  eher  zum  manifesten  Ausdruck  gelangen. 

Unter  den  milchigen  Ergüssen  unterscheidet  Bargebuhr  mit  Recht  den  eigentlichen  Chylo- 
thorax  bei  Verletzung  von  Chylus-  resp.  Lymphgefäßen  (u.  a.  auch  bei  Filariosis)  vom  Hydrothorax 
chyliformis,  wo  dem  Ergüsse  beigemischte  Massen  (Pleuraepithelien,  Krebszellen,  Eiterkörperchen, 
Fibrin)  fettig  zerfallen;  nur  daß  letztere  Form  wohl  mehr  zur  Pleuritis  gehört. 

Als  Teilerscheinung  des  allgemeinen  Hydrops  tritt  Hydrothorax  auf 
bei  bedeutenden  Circulationsstörungen  durch  Lungen-  und  Herzkrankheiten,  ferner 
bei  hydrämischen  Zuständen  jeder  Art,  bei  hochgradiger  Anämie,  bei  Nephritis  etc. 
Bei  dem  Zustandekommen  des  als  Symptom  der  Stauung  anzusehenden  Hydro- 
thorax spielt  natürlich  auch  die  Erschwerung  der  Resorption  durch  Verlegung  der 
Lymphbahnen  eine  Rolle;  denn  je  höher  die  Venenspannung  ist,  desto  mehr  muß 
natürlich  der  Lymphstrom  in  den  Brustlymphgängen,  die  ja  ihren  Inhalt  in  das 
Venensystem  entleeren,  gestaut  werden.  -  Die  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit  beim 
Hydrothorax  ist  durchaus  nicht  abweichend  von  der  der  Stauungstranssudate  in 
anderen  Körperhöhlen,  und  wir  verweisen  deshalb,  um  Wiederholungen  zu  ver- 
meiden, auf  den  Artikel  Ascites.  Die  Menge  der  ergossenen  Flüssigkeit  kann  eine 
ganz  enorme  werden  und  mehrere  Liter  betragen.  Die  Lunge  zeigt  die  verschieden- 
sten Grade  der  Retraction,  Luftleere  und  Kompression,  gewöhnlich  ist  sie  selbst 
bei  höheren  Graden  des  Hydrothorax  (an  der  Leiche)  noch  leicht  aufzublasen,  was 
bei  Pleuritis  nur  selten  der  Fall  ist,  da  hier  die  Lunge  meist  schon  in  früheren 
Stadien  in  ihren  der  Pleura  benachbarten  Partien  entzündlich  verändert  wird.  — 
Natürlich  aber  richtet  sich  die  Beschaffenheit  der  Lunge  vor  allem  nach  der  vor- 
handenen primären  Affektion,  ihrer  Dauer  oder  den  Komplikationen  (Katarrh,  Em- 
physem etc.) 
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Die  Symptome  des  Hydrothorax  sind  keine  ganz  scharf  zu  präzisierenden, 
namentlich  soweit  sie  differentialdiagnostisch  gegenüber  dem  der  Pleuritis  ver- 
wertet werden  können;  denn  für  beide  Prozesse  ist  ja  der  durch  die  physikalische 
Untersuchung  nachweisbare  Flüssigkeitserguß  das  diagnostisch  wichtigste  Kriterium. 
Beim  Hydrothorax  fehlt  der  die  Pleuritis  begleitende  Schmerz,  das  Fieber  und  meist 
—  in  nicht  mit  Lungenleiden  komplizierten  Fällen  —  auch  der  Husten.  Die  Atem- 
not und  Cyanose  stehen  in  keinem  direkten  Verhältnisse  zu  der  Menge  der  an- 
gesammelten Flüssigkeit,  sondern  sind  von  der  zu  gründe  liegenden  primären  Cir- 
culationsstörung  abhängig  und  darum  oft  bei  kleinem  Hydrothorax  schon  sehr  be- 
deutend. 

Der  Nachweis  des  Ergusses  ist  oft  nicht  leicht,  da  ein  mehr  oder  weniger 
starkes  Ödem  der  Thoraxwandung  über  den  hinteren,  unteren  Lungenpartien  nament- 
lich bei  Kranken,  die  die  Rückenlage  einnehmen,  den  Perkussionsschall  oft  beträcht- 
lich dämpft.  Leichter  gelingt  der  Nachweis  durch  die  Röntgenstrahlen.  In  bezug 
auf  die  Form  der  Dämpfung  sind  beim  Hydrothorax  die  Verhältnisse  wesentlich  die 
nämlichen  wie  bei  der  Brustfellentzündung;  die  hauptsächlichste  Differenz  besteht 
nur  darin,  daß  bei  dem  reinen  Stauungstranssudat  die  vorwiegende  Ausweitung 
einer  Brusthälfte  fast  immer  fehlt,  weil  beide  Thoraxhälften  fast  durchaus  gleich- 
zeitig und  oft  auch  in  gleichem  Maße  Sitz  des  Ergusses  sind,  und  weil  der  be- 
gleitende Ascites  und  das  Ödem  der  Thoraxwandung  einer  stärkeren  Erweiterung 
der  Brusthöhle  überhaupt  entgegenwirkt.  Die  Grenzen  der  Dämpfung  sind,  wenn 
nicht  ältere  Verwachsungen  der  Pleurablätter  vorliegen  oder  starkes  Emphysem  be- 
steht, wobei  ein  verhältnismäßig  geringer  Erguss  wegen  der  mangelnden  Retraction 
der  Lunge  eine  relativ  weit  nach  oben  reichende  Dämpfung  bewirkt,  dieselben  wie 
bei  dem  pleuritischen  Exsudate;  auch  fehlt  fast  in  keinem  Falle  die  markante  Ver- 
breitung der  Herzdämpfung  nach  rechts,  deren  Grund  die  Ansammlung  von  Flüssig- 
keit in  dem  zwischen  Herz  und  rechter  Lunge  liegenden  Pleuraabschnitte  ist  (vgl. 
Brustfellentzündung).  Die  Flüssigkeit  im  Pleurasäcke  ist,  da  eine  Abkapselung 
des  Ergusses  durch  fribrinöse  Ausscheidungen  oder  Schwartenbildung  fehlt,  bei 
Lagewechsel  deutlich  verschieblich,  ein  Verhalten,  welches  sich  zwar  bei  pleuriti- 
schen Ergüssen  auch,  aber  nicht  in  so  ausgesprochener  Form,  findet.  —  Die  Er- 
gebnisse der  Auscultation  sind  natürlich  (abgesehen  von  dem  negativen  Befunde  — 
Mangel  des  Reibegeräusches  — )  für  den  Hydrothorax  durchaus  nicht  charakteristisch; 
doch  fehlt  im  allgemeinen  beim  Hydrothorax  häufiger  das  bei  serösen  Pleuritiden 
geringeren  Grades  so  charakteristische  laute  Bronchialatmen  in  den  unteren  hinteren 
Partien.  Der  Grund  hiefür  ist  wohl  darin  zu  finden,  daß  der  Sitz  des  den  Hydro- 
thorax bedingenden  Grundleidens  fast  nie  die  Lunge  ist,  so  daß  das  sekundär 
beteiligte  Organ  auch  in  weit  höherem  Maße  funktionsfähig  zu  sein  und  zu  bleiben 
pflegt  als  bei  der  Pleuritis,  die  bereits  in  ihren  mittleren  Graden  zur  Atelektase  oder 
Kompression  des  Lungengewebes  führt. 

Die  Diagnose  ist,  wie  aus  den  eben  angeführten  Daten  sich  ergibt,  dann 
leicht,  wenn  c^ie  Brustfellwassersucht  Teilerscheinung  des  allgemeinen  Hydrops  ist 
und  wenn  beiderseitiger  Erguß  besteht,  wenn  die  akut  einsetzende  Dyspnoe,  das 
Fieber,  der  Husten  und  der  Schmerz,  die  meist  eine  Pleuritis  zu  begleiten  pflegen, 
fehlt,  wenn  ferner  Herz-  oder  Nierenleiden  oder  andere  Erkrankungen  (s.  o.)  vor- 
handen sind,  bei  welchen  Hydrothorax  öfter  zur  Beobachtung  kommt.  Sehr  schwer 
ist  die  genaue  Bestimmung  der  Affektion  in  Fällen  von  einseitigem  Hydrothorax;  denn 
hier  gibt  selbst  die  Probepunktion  keinen  sicheren  Aufschluß,  außer  wenn  die 
Flüssigkeit  wasserhell  und  ganz  frei  von  morphotischen  Bestandteilen  ist. 
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Eines  der  sichersten  Hilfsmittel  zur  Unterscheidung  von  Hydrothorax  und  Exsudat  gründet  sich 
auf  die  Untersuchungen  von  Rosenbach  und  Pohl,  die  gefunden  haben,  daß  schon  geringe 
Mengen  von  Jod  und  Jodsalzen,  die  per  os  gereicht  werden,  in  Transsudate  schnell 
und  in  großen  Mengen  übergehen,  während  bei  Exsudaten  nur  Spuren  aufgenommen  werden; 
jedenfalls  gelingt  in  Exsudaten  der  Jodnachweis  mit  den  gewöhnlichen  Methoden,  d.  h. 
ohne  Veraschung,  nicht.  Man  kann  schon  die  geringe,  durch  Probepunktion  entnommene  Menge 
von  Flüssigkeit  zur  Prüfung  auf  Jod  benutzen  und  hat  in  der  Schnelligkeit  der  Resorption  des  Medi- 
kamentes einen  wichtigen  Anhaltspunkt  für  die  Bestimmung  der  Natur  der  Flüssigkeit.  Fällt  nämlich 
die  bekannte  Probe  (Zusatz  von  rauchender  Salpetersäure  und  Ausschütteln  der  Flüssigkeit  mit  Chloro- 
form) negativ  aus,  d.  h.  ergibt  sich  keine  Rotfärbung  des  am  Boden  befindlichen  Chloroforms,  so 
liegt  ein  Exsudat  vor;  fällt  sie  schon  nach  kleinen  Dosen  reichlich  aus,  so  ist  Transsudat  vorhanden; 
zeigen  sich  nur  Spuren,  so  liegt  eine  der  nicht  seltenen  Komplikationen  von  Exsudat  und  Transsudat 
vor  (s.  o.). 

Die  Dauer  und  der  Verlauf,  sowie  die  Prognose  der  Pleuratranssudate  richten 
sich  nach  der  Natur  des  Grundleidens;  die  Ergüsse  kommen  und  verschwinden 
wie  die  hydropischen  Erscheinungen  an  anderen  Körperstellen.  Bei  leichteren 
Graden  des  Hydrothorax  infolge  von  Nephritis,  bei  Hydrämie,  in  der  Rekon- 
valeszenz ist  natürlich  auch  völlige  Restitutio  in  integrum  möglich. 

Von  einer  direkten  Therapie  des  Hydrothorax  kann  wohl  kaum  die  Rede 
sein,  da  die  Flüssigkeitsansammlung  ja  nur  ein  Symptom  verschiedener  tiefer  liegender 
Ernährungsstörungen  des  Organismus  ist.  Gelingt  es  nicht,  durch  Behandlung  des 
Grundleidens  die  vorliegenden  Anomalien  zum  Verschwinden  zu  bringen,  so  sammelt 
sich,  auch  wenn  durch  Steigerung  der  Diurese  oder  Diaphorese  zeitweilig  der 
Hydrops  vermindert  wird,  das  Transsudat  doch  schnell  wieder  an.  Die  Entlastung 
der  Pleurahöhle  durch  Punktion  und  Aspiration  ist  nur  bei  den  höchsten  Graden 
der  Atemnot  zu  empfehlen;  dauernde  Erleichterung  wird  dadurch  nicht  herbeigeführt. 
Am  wirksamsten  tritt  man  dem  Hydrops  durch  ergiebige,  unter  antiseptischen  Kau- 
telen  auszuführende  Incisionen  oder  Scarificationen  der  Haut,  durch  Einlegen  von 
mit  Gummischläuchen  verbundenen  Metallkanülen,  die  den  permanenten  Abfluß  be- 
günstigen (permanente  Drainage  [Traube]),  oder  durch  Punktion  des  Abdomens 
entgegen.  Der  einseitige  Hydrothorax  ist  bei  der  Unsicherheit  der  Diagnose  stets 
wie  eine  Pleuritis  zu  behandeln.  (Rosenbach)  Th.  Brugsch. 

Hydroxylamin,  NH3O,  wurde  in  Form  des  salzsauren  Salzes  wegen  seiner 
reduzierenden  Eigenschaften  als  Ersatz  der  Pyrogallussäure  und  des  Chrysarobins 
bei  Hauterkrankungen,  namentlich  bei  Lupus  und  Psoriasis,  Herpes  tonsurans  u.  a. 
versucht.  Wegen  seiner  großen  Giftigkeit  (Methämoglobinbildner)  wird  es  aber 
therapeutisch  nicht  mehr  verwendet.  Kionka. 

Hy^res,  Eisenbahnstation,  der  südlichste  unter  den  Kurorten  der  französischen 
Mittelmeerküste,  den  Übergang  aus  der  südlichen  Provence  an  die  Riviera  bildend, 
liegt  150  m  über  dem  Meer,  4  km  vom  Meeresstrande  entfernt.  Die  Stadt  liegt 
am  südlichen  Abhänge  eines  Ausläufers  der  Maureltes,  einer  Berggruppe,  welche 
gegen  die  Nordost-  und  Nordwinde  ziemlich  Schutz  gewährt,  dem  West  und  Nord- 
west aber  Zutritt  gestattet.  Die  Winde  sind  überhaupt  die  schlimmsten  Feinde  des 
Ortes,  indem  es  durchschnittlich  kaum  60  windstille  Tage  gibt.  Der  Mistral  weht 
am  heftigsten  in  der  kalten  Jahreszeit,  und  während  bei  Windstille  im  Winter  in 
der  Sonne  um  die  Mittagszeit  oft  die  Temperatur  +  28"  C  beträgt,  bringt  der 
Mistral  einen  jähen  Abfall  derselben  zu  stände.  Im  Herbst  walten  Südwest,  West 
und  Nordost,  im  Winter  Nord,  Nordost,  Südwest  und  Süd  und  der  Nordwest 
(Mistral),  im  Frühjahr  Ost,  Süd  und  Nordost  vor.  Als  Durchschnittszahlen  der 
Mittagstemperatur  werden  angeführt:  Im  Oktober  -f-  20T00C,  November  -f  13-9"  C, 
Dezember  +  11-4«  C,  Januar  +  11-6«  C,  Februar  +  13-0"  Q  März  +  lO-S"  C, 
April  +  16-8°  C,  die  Mitteltemperatur  während  der  Zeit  vom  November  bis  April 
-h  \A^  C.  Der  mittlere  Barometerstand  während  dieser  Zeit  wird  zwischen  27'  10" 
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und  28'  5"  schwankend  angegeben.  Die  relative  Feuchtigkeit  und  die  Regenmenge 
scheint  gering  zu  sein.  Im  allgemeinen  läßt  sich  das  Klima  von  Hyeres  als  ein 
trockenes,  bei  windstillem  Wetter  warmes,  anregendes  bezeichnen,  das  aber  grelle 
Schwankungen  in  der  Temperatur  der  Tagesstunden  und  der  Tage,  sowie  zahlreiche 
Windströmungen  bietet.  Wegen  der  erwähnten  Übelstände  hat  Hyeres  viel  von 
seinem  früheren  Rufe  als  klimatischer  Kurort  eingebüßt.  Er  eignet  sich  wohl  für 
Patienten,  welche  der  Kälte  und  Feuchtigkeit  des  nordischen  Winters  entgehen 
wollen,  ohne  Wind  und  Temperaturwechsel  allzusehr  fürchten  zu  müssen,  also  für 
jüngere  skrofulöse  Individuen,  Blutarme,  Rekonvaleszenten  (auch  nur  vom  November 
bis  zum  März),  aber  keinesfalls  soll  man  nach  Hyeres  Brustkranke  senden,  oder  an 
Herzaffektionen  Leidende  oder  mit  Gicht,  Rheumatismus  und  Wechselfieberanlage 
Behaftete.  Die  Unterkunft  in  den  Gasthöfen,  Villen  und  Privatwohnungen  ist  sehr 
gut,  ebenso  die  Küche  und  das  Trinkwasser.  Die  Seebäder  liegen  5  km  von  Hyeres 
entfernt  bei   dem  Städtchen  Pomponiana,   ihre  Hauptbadezeit  ist  im  Hochsommer. 

Kisch. 

Hygrom  bedeutet  in  seiner  weitesten  Anwendung  eine  circumscripte  An- 
schwellung, die  durch  eine  chronische  seröse  Flüssigkeitsansammlung  meist  in  einem 
präformierten  Hohlraum,  wie  Sehnenscheiden  und  Schleimbeuteln,  manchmal  aber 
auch  in  solchen  neuer  Bildung  entsteht.  Ferner  wurde  der  Ausdruck  Hygrom  auch 
für  die  nicht  so  seltenen,  angeborenen,  vielkämmerigen,  cystischen  Geschwülste  am 
Halse  gebraucht  (Hygroma  cysticum  colli  congenitum),  namentlich  bevor  der  Charakter 
dieser  manchmal  sehr  großen  Halsgeschwülste  als  cystische  Lymphangiome  (s.  d.) 
allgemein  anerkannt  war.  Heute  sind  daher  Geschwülste  dieser  Art  besser  als  Lymph- 
angioma  cysticum  colli  congenitum  zu  bezeichnen  und  können  daher  füglich  in 
dieser  Besprechung  außer  acht  gelassen  werden.  Wir  haben  uns  also  bloß  mit  den 
Hygromen  der  Sehnenscheiden  und  denen  der  Schleimbeutel  zu  beschäftigen. 

Beide  Arten  von  Hygromen  verdanken  verschiedenen  Ursachen  ihre  Ent- 
stehung, immer  handelt  es  sich  jedoch  um  eine  Form  der  chronischen  Entzündung, 
die  das  eine  Mal  durch  oft  wiederholte,  manchmal  ganz  geringgradige  Traumen,  in 
anderen  Fällen  durch  rheumatische  Schädigungen,  oder  durch  Tuberkulose  oder 
Syphilis  hervorgerufen  sein  kann.  Im  Gefolge  dieser  Noxen  kommt  es  zunächst  zu 
einem  chronischen  serösen  Erguß  und  im  weiteren  Verlauf  zur  chronischen  Ver- 
dickung der  Wand  des  das  Hygrom  bergenden  Hohlraumes,  also  der  Sehnenscheide 
oder  des  Schleimbeutels,  und  endlich  auch  zur  Bildung  von  reiskörperähnlichen 
Körnchen.  In  dieser  Hinsicht  wurde  das  verschiedene  Verhalten  mit  zur  Differen- 
zierung der  Befunde  bei  Hygromen  verwendet,  und  dieselben  unterschieden  in 
Hygrome  mit  serösem  Erguß  und  geringer  Veränderung  der  Wand  (Hygroma 
serosum  simplex),  Hygrome  mit  bedeutender  Verdickung  der  Wand  (Hygroma  pro- 
liferans) und  Hygrome  mit  Reiskörperbildung,  die  sehr  häufig  auf  Tuberkulose 
(Baumgartner)  zu  beziehen  ist  (Hygroma  oryzoides). 

Sowohl  die  Hygrome  der  Sehnenscheiden  als  auch  die  der  Schleimbeutel 
kommen  an  bestimmten  Lokalisationen  besonders  häufig  vor.  Wir  wollen,  um  die 
Symptome  dieser  beiden  Arten  zu  schildern,  für  jede  Art  die  häufigste  Lokalisation 
wählen:  für  das  Sehnenscheidenhygrom  das  an  den  Handstreckern,  für  das  Schleim- 
beutelhygrom  das  in  der  Bursa  praepatellaris. 

Ganz  allmählich,  fast  ohne  Beschwerden,  bildet  sich  das  Hygrom  der  Streck- 
sehnen in  Form  zweier,  durch  das  Ligamentum  carpi  dorsale  getrennter  Wülste  aus, 
die,  entsprechend  der  gemeinsamen  Sehnenscheide  der  Fingerstrecker,  ungefähr  in 
der  Mitte  zwischen   der  Radial-  und  Ulnarseite  des  Handrückens  bis  vielleicht  in 
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die  Mitte  des  Dorsums  der  Hand  reicht.  Ein  gleicher  Wulst  findet  sich  am  unteren 
Teil  des  Vorderarms,  beide  erscheinen  getrennt  durch  eine  mehr  oder  weniger  tiefe 
Furche,  die  durch  das  wenig  nachgiebige  quere  Band  bedingt  ist. 

Beide  Wülste  fluktuieren  und  kommunizieren  miteinander,  was  man  selbst 
weiterstehenden  Zuschauern  demonstrieren  kann,  indem  der  Wulst  am  Handrücken 
praller  wird,  wenn  man  den  am  Vorderarm  drückt,  und  umgekehrt.  Manchmal  be- 
merkt man  schon  hiebei  ein  eigentümliches  Reiben,  bedingt  durch  die  Verschiebung 
der  im  Erguß  frei  beweglichen  Reiskörperchen. 

Unter  langsamer  Vergrößerung  wird  allmählich  die  Funktion  der  beteiligten 
Sehnen  erschwert,  die  Fingerbewegungen  werden  langsamer,  in  ihrer  Exkursion  ein- 
geschränkt, manchmal  auch  durch  ein  gewisses  Spannungsgefühl  unangenehm.  Bei 
noch  größerer  Spannung  der  Sehnenscheide  durch  Zunahme  des  Ergusses  wird 
namentlich  bei  den  nicht  häufigen  Hygromen  der  Beugesehnen  die  Bewegungs- 
einschränkung so  evident,  daß  die  Finger  aus  ihrer  Beugestellung  aktiv  nicht  mehr, 
nur  passiv  unter  Schmerzen  in  die  Streckstellung  gebracht  werden  können. 

Über  den  anatomischen  Befund,  den  solche  Sehnenscheidenhygrome  bieten, 
wo  die  operative  Eröffnung  solcher  Hygrome  das  Normalverfahren  darstellt,  ist 
man  jetzt  besser  orientiert  als  früher,  wo  man  sich  therapeutisch  bloß  auf  Punktion 
mit  nachfolgender  Jodinjektion  beschränkte.  Meist  findet  man  bei  der  Operation  die 
Sehnenscheide  zu  einem  dünnen,  zarten  Sack  überdehnt,  nach  dessen  Eröffnung 
wasserklare  oder  weingelbe  klare  Flüssigkeit  mit  oder  ohne  Reiskörperchen- 
beimischung entleert  wird.  Das  Innenblatt  der  meist  zarten  Scheide  sowie  das 
viscerale,  an  den  Sehnen  haftende  Blatt  zeigt  leichte  entzündliche  Rötung,  manchmal 
aber  auch  sind  sowohl  das  parietale  als  auch  das  viscerale  Blatt  mit  einem  samt- 
artig weichen,  granulationsähnlichen  Gewebe' überzogen. 

Außer  an  den  dorsalen  Sehnen  der  Hand,  wo  meiner  Erfahrung  nach  Hygrome 
am  häufigsten  zur  Beobachtung  kommen,  finden  wir  solche  an  der  Vola  manus, 
u.  zw.  in  der  gemeinschaftlichen  volaren  karpalen  Scheide,  dann  daumenwärts  sich 
auf  die  Beugeseite  dieser  erstreckend,  entsprechend  der  Scheide  des  Flexor  pollicis 
longus,  und  kleinfingerwärts  als  Erguß  in  die  große  Flexorenscheide.  Bei  Hygromen 
der  Hohlhand  werden  als  ein  besonders  ihnen  zukommendes  Symptom  Faulheit  und 
Muskelschwäche  der  Hand  häufig  angegeben,  die  Finger  können  nicht  ganz  ge- 
streckt, aber  auch  nicht  ganz  gebeugt  werden. 

An  der  unteren  Extremität  sind  Hygrome  seltener,  am  häufigsten  im  Bereiche 
der  Peronealscheide,  der  Scheide  für  Tibialis  posticus,  Flexor  hallucis  und  Flexor 
digitorum.  Da  der  periphere  Abschnitt  der  genannten  Scheide  infolge  fester, 
fibröser  Verstärkungen  weniger  dehnbar  ist,  wird  die  geschwulstartige  Ausbuchtung 
hauptsächlich  oberhalb  des  Knöchels  sichtbar. 

Die  Therapie  der  nicht  tuberkulösen  Hygrome  besteht  in  methodischer  Kom- 
pression, eventuell  nach  vorheriger  Punktion  mit  einer  Pravazschen  Nadel.  In 
manchen  Fällen  kommt  man  hiemit  zum  Ziel,  andere  erweisen  sich  gegen  diese 
unblutigen  Behandlungsmethoden  als  unbeeinflußbar;  diese  Fälle  sind  zu  operieren. 
Einfache  Incision  mit  Entleerung  des  Inhalts  und  Ausschneidung  des  freien  Scheiden- 
sackes genügt  meistens.  Diese  Methode,  die  den  Vorteil  der  gründlichen  Entleerung, 
namentlich  bei  Anwesenheit  von  Reiskörperchen,  bietet,  hat  das  Feld  der  früher 
üblichen  Punktionsmethoden  wesentlich  eingeschränkt.  Bei  denselben  entleert  man 
durch  einen  nicht  zu  feinen  Troikart  den  Sack  und  spritzt  entweder  3  %  ige  Carbol- 
säurelösung  oder  Jodtinktur  ein.  Auch  die  diesem  Verfahren  folgenden,  manchmal 
ziemlich    heftigen  Schmerzen   stellen    einen   Nachteil   gegenüber   der  Incision    dar. 
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Natürlich  muß  sowohl  nach  der  Incision  als  auch  nach  der  Punktion  der  betreffende 
Körperabschnitt  fixiert  werden  und  bis  zur  Heilung  der  Wunde,  resp.  dem  Abklingen 
jeglicher  Entzündungserscheinungen  die  Schienenfixation  verbleiben.  Hierauf  sind 
Bäder,  passive  Bewegungen,  eventuell  Massage  und  Widerstandsgymnastik  zur  Be- 
hebung der  Sehnenfixation  anzuwenden. 

Von  den  Hygromen  der  Sehnenscheiden  werden  dieOanglien  streng  geschieden. 
Sie  stellen  circumscripte,  elastische,  sehr  pralle,  in  der  Richtung  der  Sehnen  un- 
verschiebbare, schmerzlose,  meist  am  Handrücken  gelegene  Geschwülste  von  lang- 
samer Entwicklung  dar.  Auch  bei  ihnen  handelt  es  sich  um  einen  Sack,  der  Flüssigkeit 
enthält  Der  Sack  ist  aber  neuer  Bildung,  die  Flüssigkeit  zäh,  eiweißähnlich,  während 
wir  bei  Sehnenscheidenhygromen  die  Ansammlung  eines  dünnflüssigen  Inhalts  in 
der  Sehnenscheide  als  Merkmal  angegeben  haben. 

Zu  den  Hygromen  der  Schleimbeutel  übergehend,  wären  dieselben  als 
chronische  seröse  Ergüsse  in  normale  Schleimbeutel  oder  in  solche  an  abnormen 
Stellen  zu  definieren. 

Das  allerhäufigste  Hygrom  ist  das  des  präpatellaren  Schleimbeutels,  das 
Hygroma  praepatellare. 

Vor  der  Patella  findet  man  Schleimbeutel  in  drei  verschiedenen  Schichten:  einen  subcutanen, 
einen  subfascialen  und  einen  subaponeurotischen  (unterhalb  der  sehnigen  Ausbreitung  des  Quadriceps 
gelegenen).  Sehr  selten  finden  sich  aber  an  einem  Individuum  alle  drei  vor,  meistens  nur  einer, 
seltener  zwei. 

Von  welcher  der  drei  präpatellaren  Bursae  im  gegebenen  Falle  ein  Hygrom 
ausgeht,  ist  vor  der  Eröffnung  niemals  und  auch  nach  dieser  nur  sehr  selten  mit 
Sicherheit  zu  bestimmen.  Übrigens  hat  diese  Bestimmung  auch  keinen  prakti- 
schen Wert. 

Ein  Präpatellarhygrom  kann  eine  imponierende  Größe  erlangen;  es  gibt  solche 
von  Kindskopfgröße.  Sie  stellen  dann  kugelig  gewölbte  Geschwülste  dar,  welche 
der  Patella  mit  einer  Basis  aufsitzen,  die  kleiner  als  der  größte  Umfang  der  Ge- 
schwulst ist.  Dann  gibt  es  Hygrome,  die  geradezu  eine  Halbkugel  vorstellen,  die 
mit  ihrem  Äquator  auf  der  Patella  sitzt.  Endlich  gibt  es  solche,  die  nur  wie  eine 
Kugelkappe  und  solche,  die  wie  ein  flacher  Kuchen  aussehen. 

Jedesmal  ist  die  Geschwulst  von  einer  außerordentlich  scharfen  Begrenzung.  Sie 
läßt  sich  nur  mit  der  Patella  verschieben.  Die  Haut  darüber  ist  verschiebbar  und,  wenn 
nicht  besondere  Schädlichkeiten  eingewirkt  hatten,  von  normaler  Beschaffenheit;  die 
Geschwulst  läßt  sich  durch  Druck  nicht  verkleinern,  fluktuiert  ausgezeichnet  und 
zeigt  dabei  eine  in  der  Streckstellung  des  Gelenkes  sehr  mäßige  Spannung,  welche 
mit  dem  Beugungsgrade  des  Gelenkes  zunimmt  und  bei  äußerster  Beugung  sehr 
bedeutend  werden  kann.  Die  Geschwulst  läßt  sich  an,  ihrer  Basis  nicht  verschieben 
außer  gleichzeitig  mit  der  Patella.  Die  Wandung  des  Sackes  ist  meistens  bedeutend 
verdickt.  Sie  ist  aus  mehrfachen,  auf  dem  Durchschnitt  diskreten,  aber  nicht  ab- 
blätterbaren Schichten  von  faserigem,  derbem  Bindegewebe  zusammengesetzt  und 
an  der  Innenfläche  mit  einem  Strickwerk  von  leistenförmigen  Vorsprüngen  und 
papillären  Excrescenzen  besetzt.  In  sehr  großen  Präpatellarhygrom en  gehen  von 
der  Wandung  mächtige  Sepimente  gegen  das  Innere,  wodurch  der  Hohlraum  des 
Hygroms  an  seinem  Umfang  in  Buchten  und  Fächer  zerfällt.  Der  Inhalt  des  Hygroms 
besteht  aus  einer  serosynovialen  Flüssigkeit,  in  welcher  sehr  häufig  zahlreiche  Reis- 
körperchen  schwimmen,  deren  Vorhandensein  sich  bei  der  Betastung  durch  ein 
äußerst  feines  Reibegefühl  verrät  In  manchen  Fällen  ist  die  Wandung  so  verdickt, 
daß  das  Cavum  auf  eine  ganz  kleine  Höhle  reduziert  ist;  meist  finden  sich  alsdann 
in  der  Wandung  knorpelige  Schichten. 
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Hygroma  olecrani  (Fig.  245).  Der  Häufigkeit  nach  kommt  dieses  gleich  hinter 
dem  Präpatellarhygrom.  Aber  in  seinem  Verhalten  ist  es  weit  weniger  mannigfaltig.  Es 
stellt  in  der  Regel  eine  flache,   kuchenförmige,  Pig  245. 

schlaffere,  selten  eine  halbkugelförmige,  prallere 
Geschwulst  vor,  welche  der  Streckseite  des 
Olecranons  aufsitzt,  einen  ganz  mäßig  dicken 
Belag  zu  besitzen  pflegt  und  neben  dem 
serosynovialen  Inhalt  außerordentlich  selten 
Reiskörperchen  enthält. 

Von  den  bei  weitem  selteneren  Hygromen 
der  anderen  Schleimbeutel  sind  folgende  von 
Interesse: 

Hygroma  subacromiale.  Die  Bursa  mucosa  subacromialis  ist  ein  konstanter  Schleimbeutel, 
der  sich  zwischen  dem  Acromion  und  der  Kapsel  des  Schultergelenkes  befindet  und  medianwärts  an 
das  Ligam.  coracoacromiale,  lateralwärts  an  den  Deltoides  grenzt.  Sehr  selten  steht  er  mit  dem  Ge- 
lenke, häufiger  mit  der  an  der  lateralen  Seite  des  Gelenkes  befindlichen  Bursa  subdeltoidea  in  Ver- 
bindung. Akute  Entzündungen  dieses  Schleimbeutels  wurden  früher  verkannt  und  wegen  der  Schmerzen 
und  der  Crepitation,  die  sich  bei  passiven  Rotationen  einzustellen  pflegen,  als  Luxation  der  Bicepssehne 
mißdeutet.  Chronische  Ergüsse,  also  wahre  Hygrome,  wurden  hier  selten  beobachtet. 

Hygroma  serrato-subscapulare.  So  können  wir  das  Hygrom  eines  Schleimbeutels  nennen, 
das  Galvagni  bei  einer  Sektion  fand,  und  welches  das  merkwürdige  Symptom  des  Scapularkrachens 
zu  erzeugen  vermag.  Es  fand  sich  nämlich  zwischen  dem  M.  subscapularis  und  dem  M.  serratus  ein 
großer  Schleimbeutel;  beide  genannten  Muskeln  waren  atrophisch,  der  erstere  an  einer  Stelle  in  einem 
so  hohen  Grade,  daß  die  Scapula  bloßlag;  der  andere  ebenfalls  in  einem  solchen  Grade,  daß  zwei 
Rippen  entblößt  lagen,  infolgedessen  die  entblößten  Knochenflächen  bei  gewissen  Stellungen  der 
Schulterblätter  in  unmittelbare  Berührung  kommen  und  ein  lautes  Reiben  erzeugen. 

Hygroma  subiliacum.  Die  Bursa  muc.  subiliaca  liegt  zwischen  der  vorderen  Fläche  des 
Schambeines  und  der  vorderen  Seite  des  Hüftgelenkes  einerseits,  dem  unteren  Teil  des  M.  iliopsoas 
und  seiner  Sehne  anderseits.  Nicht  selten  besteht  zwischen  ihr  und  dem  äußeren  (außerhalb  des 
Limbus  gelegenen)  Teil  der  Hüftgelenkkapsel  eine  Kommunikation. 

Hygrome  dieser  Bursa  können  eine  sehr  ansehnliche  Größe  erreichen. 

Hygroma  trochantericum.  Es  gibt  über  dem  Trochanter  einen  kleinen  subcutanen  und 
einen  größeren  subaponeurotischen  Schleimbeutel.  Der  letztere  ist  zwischen  der  Aponeurose  des  Muse, 
glutaeus  maxim.  und  der  Hinterseite  des  Trochanters  gelagert  und  bietet  mehr  wegen  akuter  Entzündungen, 
die  in  ihm  vorkommen,  Interesse. 

Hygroma  iliacum  posterius.  Der  entsprechende  Schleimbeutel  findet  sich  zwischen  der 
Spina  ilium  posterior  superior  und  der  Fascie. 

Hygroma  supragenuale.  Es  kann  von  einem  solchen  nur  dann  die  Rede  sein,  wenn  der 
obere  Recessus  der  Kniegelenkkapsel,  der  unterhalb  der  Sehne  des  Quadriceps  liegt,  nicht  als  eine 
Fortsetzung  des  Gelenkraumes,  sondern  als  abgeschlossener  Schleimbeutel  besteht  (Bursa  suprapatellaris). 

Wir  hatten  Gelegenheit,  Hygrome  dieses  Schleimbeutels  an  Kindern  zu  sehen.  Es  findet  sich 
dann  oberhalb  der  Patella  eine  rundliche,  durch  die  Quadricepssehne  in  zwei  seitliche  Teile  der  Länge 
nach  seicht  eingeschnürte  Geschwulst  vor,  welche  deutlich  fluktuiert  und  sich  nicht  zusammendrücken 
läßt.  Das  Gelenk  ist  dabei  frei,  die  Patella  tanzt  nicht. 

Hygroma  infrapatellare  profundum.  Die  entsprechende  Bursa  (auch  Bursa  infragenualis) 
liegt  zwischen  dem  Lig.  patellae  und  dem  Fettventil  des  Kniegelenkes.  Auf  die  Hygrome  dieser  Bursa 
machte  in  neuerer  Zeit  Trendelenburg  aufmerksam.  Sie  stellen  fluktuierende,  vom  Lig.  patellae  ein- 
geschnürte peschwülste  vor,  welche  die  Beugung  des  Kniegelenkes  verhindern  können,  indem  sie  bei 
einem  gewissen  Beugegrad  unter  eine  unerträgliche  Spannung  geraten. 

Hygroma  praetibiale.  Es  hat  seinen  Sitz  in  der  Bursa  praetibialis,  die  sich  vor  dem  Lig. 
patellae  und  vor  der  Spina  tibiae,  unterhalb  der  Fascie  ausbreitet. 

In  der  Kniekehle  kommen  hauptsächlich  zwei  Arten  von  Hygromen  vor;  beide  stellen  pralle, 
länglichrundliche  Geschwülste  vor,  die  meist  nur  die  Größe  einer  Walnuß  erreichen,  aber  bis  hühnerei- 
groß werden  können.  Sie  sind  darum  bemerkenswert,  weil  sie  mit  dem  Gelenke  selbst  kommunizieren 
können,  ohne  daß  man  jedoch  diese  Kommunikation  immer  nachweisen  kann. 

Das  eine,  Hygroma  gastrocnemii,  das  häufigere,  kommt  an  der  medialen  Seite  der  Knie- 
kehle vor  und  ist  mit  dem  Kniegelenke  in  der  Regel  in  Verbindung. 

Das  Hygroma  bursae  muc.  tendinis  poplitei  liegt  an  der  lateralen  Seite  des  Kniegelenkes 
und  pflegt  mit  dem  Kniegelenke  nicht  zu  kommunizieren. 

Die  Behandlung  der  Schleimbeutelhygrome  ist  entweder  eine  blutige  ode^ 

eine  unblutige.   Wo  sich  ein  Druckverband  zweckmäßig  anlegen  läßt,  wie  z.  B.  bei 

den   Hygromen  vor  der  Kniescheibe,    dort   kann   die  Heilung  durch   methodische 

Kompression  ganz  gut  erzielt  werden.    Man  soll  die  Hygrome  sobald  als  möglich 
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zur  Heilung  bringen,  da  sie  sicii  oft  entzünden  oder  durcli  ein  Trauma  eröffnet 
werden  i<önnen,  worauf  häufig  eine  schwere  phlegmonöse  Entzündung  des  um- 
gebenden Zellgewebes  mit  Eiterdurchbrüchen  erfolgen  kann.  Wo  eine  methodische 
Kompression  nicht  anwendbar  ist  und  wo  eine  Kommunikation  mit  dem  benach- 
barten Gelenke  ausgeschlossen  werden  kann,  ist  auch  Punktion  des  Hygroms  mit 
Jodeinspritzung  zulässig.  Für  alle  Fälle  anwendbar  ist  aber  die  Incision  mit  Drai- 
nage, oder  noch  besser  die  Exstirpation  des  Sackes,  falls  seine  Wandungen  verdickt 
sind;  häufig  genügt  die  Incision  und  das  Abkratzen  der  Innenfläche  des  Sackes  mit 
dem  scharfen  Löffel. 

Nach  Beobachtungen  aus  jüngster  Zeit  kann  auch  die  Synovialis  der  Schleim- 
beutel in  gleicher  Weise  wie  die  Synovialis  der  Sehnenscheiden  tuberkulös  entarten, 
u.  zw.  entweder  primär  oder  nach  Durchbruch  eines  außerhalb  des  Schleimbeutels 
herangewachsenen  Knochen-  oder  Weichteilherdes.  Doch  ist  es  noch  nicht  fest- 
gestellt, ob  die  Bildung  von  Reiskörperchen  in  Schleimbeuteln  ebenso,  wie  dies 
für  die  gleiche  Erkrankung  der  Sehnenscheiden  bewiesen  ist,  der  Tuberkulose  zu- 
geschrieben werden  muß.  Hochenegg. 

Hymen  (^i^riv,  v^xevo?,  6  Häutchen,  dünne  Haut).  Als  Hymen,  Scheidenklappe, 
Jungfernhäutchen,  bezeichnet  man  jene  von  der  Peripherie  des  Scheidenostiums  sich 
abhebende  Schleimhautfalte,  welche  wie  ein  durchbrochenes  Diaphragma  ersteres  von 
der  Vulva  scheidet. 

Entwicklungsgeschichtlich  wird  derselbe  nach  neueren  Untersuchungen  (Klein) 
als  Überrest  der  Decke  des  Sinus  urogenitalis  aufgefaßt,  während  Dohrn  die  Bildung 
der  Hymenklappe  erst  in  die  19.  Woche  verlegte  und  der  Meinung  war,  daß  der 
Hymen  als  ein  anfangs  mit  Papillen  versehener  Saum  von  der  Wand  des  Introitus 
vaginae  heranwachse. 

Der  Hymen  ist  keine  einfache  Schleimhautduplikatur,  da  sich  zwischen  die 
Blätter  der  betreffenden  Schleimhautfalte  ein  mehr  weniger  starkes  Bindegewebs- 
gerüst  vorschiebt,  welches  von  dem  submukösen  der  Scheide  ausgeht  (Luschka, 
Dohrn).  Sonst  zeigt  die  den  Hymen  bildende  Schleimhaut  dieselbe  Struktur  wie 
die  Scheidenschleimhaut  selbst.  Nur  die  Entwicklung  der  Schleimhautpapillen  zeigt 
größere  Verschiedenheiten,  als  sie  sich  gewöhnlich  an  der  Mucosa  der  Scheide  zu 
ergeben  pflegen.  Meist  sind  sie,  namentlich  an  der  äußeren  Wand,  so  wenig  aus- 
gebildet, daß  die  Schleimhautfläche  ein  glattes  Aussehen  besitzt,  in  anderen  Fällen 
sind  die  Papillen  gerade  am  Hymen  ungewöhnlich  stark  entwickelt  und  besitzen 
ein  fimbrienartiges  Aussehen,  welches  namentlich  am  freien  Rande  der  Hymenfalte 
auffällt  (Hymen  fimbriatus).  Die  Unterfläche  der  Hymenfalte  hebt  sich  in  der  Regel 
gleichmäßig  von  der  Wand  des  Vestibulums  ab,  seltener  lassen  sich  von  diesem 
ausgehende  Fältchen  und  Falten  konstatieren,  die  auf  den  Hymen  übergreifen.  Letzteres 
ist  dagegen  an  der  oberen  (inneren)  Fläche  des  Hymens  regelmäßig  der  Fall,  indem 
sich  die  Runzeln  der  Scheidenschleimhaut  auf  den  Hymen  fortsetzen  und  so  ge- 
wissermaßen Pfeiler  bilden  und  denselben  stützen.  Ebenso  setzt  sich  sehr  gewöhnlich 
die  hintere  Columna  rugarum  in  Form  eines  Pfeilers  auf  die  Scheidenklappe  fort, 
u.  zw.  entweder  einfach  oder  indem  sie  sich  gabiig  spaltet. 

Die  Form  des  Hymens  ist  ungleich  variabler,  als  gewöhnlich  angenommen  wird. 
Als  Grundform,  von  welcher  alle  anderen  abgeleitet  werden  können,  kann  die  ring- 
förmige angenommen  werden,  der  H.  annularis  (Fig.  246).  Rein  kommt  diese  Form 
selten  vor.  Meist  liegt  die  Hymenöffnung  nicht  central,  sondern  exzentrisch,  u.  zw. 
immer  nach  oben,  wodurch  bereits  ein  Übergang  zu  einer  zweiten  häufigen  Form 
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des  Hymens,  dem  H.  semilunaris,  gegeben  ist.  Auch  ist  die  Hymenöffnung  nicht 
immer  i<reisrund,  sondern  nicht  selten  oval,  indem  der  obere  und  untere  Hymensaum 
niedriger  ist  als  jener  an  den  Seiten.  Besonders  ausgebildete  Formen  letzterer  Art 
werden  als  lippenförmiger  Hymen  bezeichnet.  Der  Hymen  semilunaris  (Fig.  247) 
präsentiert  sich  in  seiner  vollkommenen  Ausbildung  als  eine  halbmondförmige,  stets 
von  der  hinteren  Peripherie  des  Scheideneinganges  sich  abhebende  Falte,  deren 
Hörner  mehr  weniger  hoch  hinaufreichen,  ohne  miteinander  zusammenzutreffen. 
Häufig  ist  der  betreffende  Hymen  nur  scheinbar  ein  halbmondförmiger,  indem  man 
bei  näherer  Betrachtung  findet,  daß  die  Enden  des  Halbmondes  sich  in  einen  nie- 
drigen Saum  fortsetzen,  der  die  obere  Peripherie  des  Scheideneinganges  umgreift,  so 
daß  somit  eigentlich  ein  ringförmiger  Hymen  vorliegt  mit  stark  nach  oben  exzen- 
trischer Öffnung.    Auch  kommt  es  vor,  daß  die  Enden   des  Halbmondes  nicht  in 


Fig.  246. 


Fig.  247. 


Hymen  annularis. 


Hymen  semilunaris. 


eine  Spitze  auslaufen,  sondern  abgerundet  sind,  so  daß  man  den  Eindruck  erhält^ 
wie  wenn  aus  der  Mitte  der  oberen  Peripherie  eines  ringförmigen  Hymens  ein 
Stückchen  fehlen  würde. 

Die  Höhe  des  Hymensaumes  und  damit  die  Weite  der  Hymenöffnung  variieren 
sowohl  beim  ringförmigen  als  beim  halbmondförmigen  Hymen  und  den  betreffenden 
Übergangsformen  ungemein.  Mitunter  findet  man  sehr  weite  Hymenöffnungen,  so  daß 
der  Hymen  nur  eine  ganz  niedrige  Falte  bildet,  in  anderen  Fällen  ist  die  Öffnung 
kaum  für  eine  dünne  Sonde  durchgängig,  wodurch  ein  Übergang  zum  imperforierten 
Hymen,  zur  Atresia  hymenalis  geschaffen  ist.  Zwischen  solchen  Extremen  gibt  es 
eine  Menge  von  Zwischenformen. 

Ein  angeborenes  vollständiges  Fehlen  des  Hymens  kommt  bei  normalen  Oeni- 
talien  nicht  vor.  Hyrtl  behauptet,  daß  bei  Vagina  duplex  der  Hymen  immer  fehle, 
was  mit  v.  Hofmanns  Beobachtungen  nicht  übereinstimmt.  Heitzmann  sah  bei 
angeborener  strangförmiger  Atresie  der  Scheide  den  Hymen  vollkommen  fehlen. 
Ältere  Angaben  über  Fehlen  des  Hymens  finden  sich  bei  Dohrn. 

Der  freie  Hymenrand  bildet  in  den  meisten  Fällen  eine  ununterbrochene, 
kreisförmige  oder  elliptische  Linie,  nicht  selten  zeigt  derselbe  aber  Einkerbungen, 
die  mehr  weniger  tief  eindringen.  Seichte  Kerben  sind  ungemein  häufig,  namentlich 
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am  oberen  Teile  des  seitlichen  Hymensaumes  und  finden  sich  meist  symmetrisch 
auf  beiden  Seiten.  Greifen  solche  Kerben  tief,  insbesondere  bis  zur  Wand  des  Scheiden- 
ostiums,  so  entsteht  der  lappenförmige  Hymen.  Häufig  ist  der  freie  Rand  der 
einzelnen  Lappen  mit  Papillen  besetzt,  wodurch  bei  starker  Entwicklung  derselben 
besonders  schöne  Formen  von  H.  fimbriatus  zu  stände  kommen.  Mitunter  findet 
sich  eine  noch  kompliziertere  Lappung,  indem  die  von  den  Scheidenrunzeln  auf  die 
Hinterwand  des  Hymens  übertretenden  Schleimhautfalten  sich  lappig  ausbreiten  und 
mit  dem  Hymen  verschiedene  Taschen  und  Falten,  oder  manchmal  sogar  hinter- 
einander liegende  Blätter  bilden.  In  solchen  Fällen  kann  die  Geneigtheit  zur  Lappen- 
bildung sich  auch  an  den  Nymphen  und  selbst  an  der  Harnröhrenmündung  be- 
merkbar machen,  die  manchmal,  wie  z.  B.  in  den  hier  abgebildeten  Fällen  von 
H.  fimbriatus,  von  blumenkelchartig  angeordneten  Läppchen  umgeben  sich  findet 
(Fig.  248  u.  249). 

Fig.  248.  Fig.  249. 


Hymen  fimbriatus.    (Nach  Luschka.) 


Hymen  fimbriatus. 


Eine  interessante  und  keineswegs  besonders  selten  vorkommende  Hymenform 
ist  der  H.  septus  oder  der  «überbrückte  Hymen",  wobei  die  Hymenöffnung 
durch  ein  sagittal,  mitunter  etwas  schief,  aber  nur  äußerst  selten  quer  oder  fast  quer 
verlaufendes  Septum  in  zwei  Öffnungen  geteilt  ist.  Ein  solches  Septum  kann  sowohl  beim 
ringförmigen  als  auch  beim  halbmondförmigen  Hymen  vorkommen  (Fig.  250  u.  251). 
Beim  gelappten  Hymen  oder  H.  fimbriatus  hat  v.  Hof  mann  es  niemals  finden 
können.  Das  betreffende  Septum  ist  nach  v.  Hofmanns  Meinung  der  persistierende 
untere  Rand  der  Scheidewand,  welche  bekanntlich  in  früheren  Perioden  embryonaler 
Entwicklung  infolge  Verschmelzung  der  Müllerschen  Gänge  den  ganzen  Genital- 
schlauch in  zwei  seitliche  Hälften  scheidet,  für  welche  Ansicht  der  Umstand  spricht, 
daß  sich  der  Befund  eines  H.  septus  verhältnismäßig  häufig  mit  partieller  oder 
selbst  vollkommener  Persistenz  der  betreffenden  Scheidewand  kombiniert.  Wäre  die 
Angabe  Dohrns,  daß  der  Hymen  sich  erst  in  der  19.  Woche  bildet,  richtig,  dann 
wäre  allerdings  der  H.  septus  nicht  als  Bildungshemmung,  sondern  vielmehr  als 
Bildungsexzeß  aufzufassen.  Die  zu  beiden  Seiten  des  Septums  gelegenen  Hymen- 
öffnungen  sind   nicht  immer  symmetrisch,   sondern  nicht  selten  ungleich,   mitunte 
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in  dem  Grade,  daß,  weil  die  kleinere  nicht  sofort  bemerkt  wird,  der  Hymen  für 
ein  einfacher  imponiert  (Fig.  252).  Die  Stärke  und  Konsistenz  des  Septums  ist  ver- 
schieden. Mitunter  zeigt  es  eine  feste,  fast  sehnige  Beschaffenheit,  in  anderen  Fällen 


Fig.  250. 


Fig.  251. 


Fig.  252. 


Ringförmiger 
Hymen  septus. 


Halbmondförmiger  Hymen  septus. 


Hymen  septus  mit  asym- 
metrischen Öffnungen. 


wieder  bildet  es  eine  dünne  Schleimhautbrücke.  Wiederholt  fand  v.  Hof  mann  es 
sanduhrförmig  gestaltet  und  in  zwei  solchen  Fällen  in  der  Mitte  so  verdünnt,  daß 
der  obere  und  untere  Zapfen  wie  durch  einen  Faden  verbunden  waren. 


Fig.  253. 


Fig.  254. 


Hymen  partim  septus. 

Zapfenförmiger     Fortsatz,    von     der 

oberen    und    unteren  Periplierie    des 

freien  Hymenrandes  abgehend. 


Hymen  partim  septus. 
Stachelförmiger    Fortsatz,  vom 
oberen  Hymenrande  abgehend. 


Häufiger  als  ein  vollkommenes  Septum  der  Hymenöffnung  kommt  eine  partielle 
Persistenz  desselben  vor,  u.  zw.  entweder  in  der  Art,  daß  sowohl  von  der  oberen 
als  auch  von  der  unteren  Peripherie  des  Hymens  ein  zapfenähnlicher  Fortsatz  abgeht 
(Fig.  253),  oder  bloß  von  der  oberen  (Fig.  254)  oder  der  unteren  (Fig.  255),  wodurch 
die  Hymenöffnung  sich  entweder  biskuitförmig  oder  herzförmig  gestaltet.  Solche 
Fortsätze    können   mitunter  eine  auffallende   Länge  und   Form   erhalten.    In   einem 
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Falle  sah  v.  Hof  mann  von  der  Mitte  des  unteren  Hymenrandes  einen  2  cm 
langen,  wurmartigen,  am  freien  Ende  spitz  zulaufenden  Fortsatz  abgehen.  Den  nieder- 
sten Grad  der  Persistenz  der  embryonalen  Scheidewand  des  Genitalkanals  scheint 
jener  Schleimhautpfeiler  zu  bilden,  der  als  Fortsetzung  der  hinteren  Columna  rugarum 
auf  die  Hinterwand  des  Hymens  übergeht  und  sich,  wie  oben  erwähnt,  fast  regel- 
mäßig findet. 

Der  Hymen  bildet  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  kein  straff  über  den 
Introitus  vaginae  hinweggespanntes  Diaphragma,  sondern  ist,  wie  die  Scheide  selbst, 
zusammengelegt.  Diese  Zusammenlegung  ist  besonders  schön  am  halbmondförmigen 
Hymen  zu  sehen,  welcher  sich  bei  angezogenen  und  nur  wenig  abduzierten  Schenkeln 
wie  ein  Schiffchen  präsentiert,  dessen  Kiel  nach  außen  prominiert  und  sagittal 
verläuft  (Fig.  256).  Eine  Andeutung  dieses  Kieles  ist  häufig  noch  am  gespannten 
Hymen  bemerkbar  und  bildet  gewissermaßen  eine  Fortsetzung  der  Rhaphe  perinaei. 
Der  ringförmige  Hymen  ist  zu  einem  Konus  zusammengelegt,  dessen  Spitze  nach 


Fig.  255. 


Fig.  256. 


Hymen  partim  septus. 

Zapfenförmiger  Fortsatz,   vom  unteren 

Hymenrande  abgebend. 


Kielförmig  zusammengelegter  Hymen 
semilunaris. 


außen  gerichtet  ist  und  bei  größerer  Höhe  des  Hymensaumes  weiter  als  gewöhnlich 
und  in  einzelnen  Fällen  bis  zur  Schamspalte  vorragen  kann,  nach  Art  eines  Hühner- 
steißes (Cul  de  poule),  weshalb  man  diese  Form  des  Hymens  auch  als  „bürzel- 
förmigen  Hymen"  bezeichnet  (Fig.  257).  Die  Zusammenlegung  des  lappenförmigen 
Hymens  geschieht  teils  in  Form  eines  Konus,  teils  indem  sich  die  einzelnen  Lappen 
dachziegelförmig  übereinanderschieben.  Der  überbrückte  Hymen  ist  immer  seitlich 
zusammengelegt,  zeigt  auch  in  der  Regel  eine  sagittale  Rhaphe.  In  einem  von  v.  Hof- 
mann untersuchten  Falle  war  das  Septum  ungewöhnlich  lang  und  hing  wie  der 
Henkel  eines  Korbes  in  die  Vulva  herab,  auch  Haberda  erwähnt  eines  solchen 
Falles. 

Die  Festigkeit,  resp.  Resistenzfähigkeit  des  Hymens  variiert  vielfach.  Man  findet 
sehr  feste,  mitunter  fast  sehnige  Hymen  und  anderseits  solche  von  großer  Zartheit 
und  Dünne  und  dazwischen  eine  ganze  Reihe  verschiedener  Zwischenstufen.  Die 
Mächtigkeit  und  Derbheit  des  in  die  Schleimhautduplikatur  des  Hymens  eingelagerten 
Bindegewebsgerüstes  bedingt  die  betreffenden  Verschiedenheiten  zunächst,  außerdem 
die  größere  und  geringere  Zartheit  der  Schleimhaut  selbst.  Die  Zartheit  der  letzteren 
kann   so  weit  gehen,   daß  die  Hymenfalte  durchscheinend  wird  und  selbst  durch- 
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brochene  Stellen  aufweist.  Auf  diese  Weise  dürfte  der  sog.  siebförmige  Hymen, 
H.  cribriformis,  zu  stände  kommen,  dessen  die  ältere  Literatur  erwähnt.  Fig.  258 
stellt  einen  niederen  Grad  dieser  Bildung  dar,  indem  sich  an  einem  halbmondförmigen 
Hymen  zu  beiden  Seiten  der  Rhaphe  desselben  rarefizierte,  durchscheinende  Stellen 
finden,  von  denen  die  linke  im  Centrum  völlig  durchbrochen  ist.  Wäre  dieses  auch 
auf  der  rechten  Seite  geschehen,  würde  der  betreffende  Hymen  drei  Öffnungen 
dargeboten  haben.  Ältere  Angaben  über  Hymen  cribriformis  und  Abbildung  eines 
solchen  von  Roge  beobachteten  Falles  finden  sich  bei  Dohrn. 

Die  sehr  zarten  und  ebenso  die  derben,  ja,  sehnigen  Hymenformen  sind  wenig 
dehnbar,  während  den  gewöhnlichen  Formen  letztere  Eigenschaft  in  der  Regel 
zukommt.  Von  großem  Einfluß  auf  die  Festigkeit  und  Dehnbarkeit  des  Hymens 
ist  die  Beschaffenheit  der  Hymenöffnung.  Je  kleiner  dieselbe  ist,  desto  resistenter  ist 
unter  sonst  gleichen  Umständen  der  Hymen.  Wesentlich  wird  aber  die  Resistenz- 
fähigkeit erhöht,  wenn  die  Hymenöffnung  von  einer  Brücke  überspannt  ist,  nämlich 
wenn  ein  H.  septus  besteht,  insbesondere  dann,  wenn  Brücke  und  Hymen  an  und 
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Halbmondförmiger  Hymen,   mit  zwei 
symmetrisch    gelegenen    rarefizierten 
Stellen  zu  beiden  Seiten  der  Rhaphe, 
Bürzelförmiger  Hymen.  wovon  die  eine  durchbrochen. 

für  sich  von  festerer  Struktur  sind  und  die  Hymenöffnungen  nur  klein  ausgefallen 
sind.  Solche  Hymen  gehören  zu  den  resistentesten,  die  vorkommen  können,  und 
schon  Tollberg  erwähnt  bei  Beschreibung  eines  solchen  („Commentatio  de  varie- 
tate  hymenum".  Hai.  1791,  p.  5)  mit  Recht,  daß:  „nee  Hannibal  quidem  has  portas 
perfringere  valluisset". 

Für  den  Gerichtsarzt  ist  das  Verhalten  des  Hymens  in  doppelter  Beziehung  von 
Wichtigkeit,  zunächst,  weil  aus  der  Läsion  der  Scheidenklappe  auf  Defloration,  bzw. 
auf  an  den  betreffenden  Genitalien  stattgehabte  Manipulationen  geschlossen  werden 
kann,  und  zweitens  wenn  entschieden  werden  soll,  ob  eine  Person  bereits  geboren 
habe  oder  nicht. 

Die  Veränderungen,  welche  am  Hymen  durch  die  Defloration  geschehen,  haben 
bereits  unter  dem  Artikel  Beischlaf  ihre  Besprechung  gefunden.  Bezüglich  des 
zweiten  Punktes  ist  zu  bemerken,  daß  der  Hymen  in  der  Regel  erst  bei  einer  Ent- 
bindung vollkommen  zerreißt,  worauf  sich  dann  die  sog.  Carunculae  myrtiformes 
bilden.  Wenn  wir  demnach  den  Hymen  entweder  noch  erhalten  oder  nur  so  ein- 
gerissen finden,  daß  sich  die  ursprüngliche  Form  der  Scheidenklappe  noch  rekon- 
struieren läßt,  dann  ist  nicht  anzunehmen,  daß  jemals  ein  ausgetragenes  oder  der 
Reife  nahes  Kind  geboren  worden  ist,  während  diese  Annahme  gerechtfertigt  er- 
scheint, wenn  bloß  Carunculae  myrtiformes  sich  finden. 
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Literatur:  Ausführliche  Zusammenstellung  derselben  findet  sich  in  R.  Dohrns  Aufsatz:  „Die 
Bildungsfehler  des  Hymens".  Ztschr.  f.  Geb.  1884,  XI,  p.  1.  -  Demange,  Ann.  d'hyg.  1887,  3  Ser., 
XVII;  A.  Haberda,  Schmidtmanns  Handb.  d.  ger.  Med.  -  F.  Straßmann,  Seltene  Formen  und 
Verletzungsarten  des  Hymens.  Ztschr.  f.  Medizinalb.  1896,  p.  145.  -  Tamassia,  Giorn.  di  med.  leg. 
1895,  II.  (E.  V.  Hof  mann)  KoUsko. 

Hyoscyamus,  Hyoscyamin,  Hyoscin  (Syn.  Scopolamin).  Das  Bilsen- 
kraut, Hyoscyamus  niger  L,  eine  Solanacee,  findet  sich  allerwärts  mehr  oder  weniger 
häufig  auf  Schutt,  auf  wüsten  Plätzen  und  unter  anderm  auch  im  Dünensande  der 
Ostsee.  Stengel  und  Blätter  sind  klebrig,  zottig,  die  Blätter  länglich,  eiförmig,  buchtig 

gezähnt,   die  unteren  gestielt,  die 
Fig-  259.  oberen  stiellos  und  halbumfassend. 

Die  Blüten  sind  mattgelb,  im 
Grunde  violett  und  meist  von 
einem  violetten  Adernetz  durch- 
zogen. Sie  sind  sehr  kurzgestielt. 
Die  in  zwei  fächeriger  Kapsel 
befindlichen  Samen  sind  klein, 
nierenförmig,  fein  netzgrubig  und 
von  grauer  Farbe.  Bei  der  Reife 
springt  die  Kapsel  deckeiförmig 
auf.  Der  Geruch  der  Pflanze  ist 
eigentümlich  widrig,  die  Blätter 
schmecken  beim  Zerkauen  fade 
und  bitter. 

Die  Eigenschaften,  welche  das 
Bilsenkraut  und  seine  einzelnen 
Bestandteile  entfalten,  nachdem  sie 
in  den  Organismus  eines  Men- 
schen oder  Tieres  gelangt  sind, 
beruhen  auf  der  Anwesenheit  ver- 
schiedener Alkaloide.  Da  die  Ein- 
zelwirkung dieser  sich  nicht  un- 
wesentlich von  der  des  Bilsen- 
krautes, seines  Saftes,  des  aus 
ihm  gefertigten  Extraktes  u.  s.  w. 
unterscheidet,  so  wird  es  nötig 
sein,  zunächst  das  physiologische 
und  toxikologische  Verhalten  des  Bilsenkrautes  in  seiner  Gesamtheit  zu  besprechen. 
Die  Wirkung  des  Bilsenkrautes  auf  den  menschlichen  Organismus  kennen  wir 
aus  Selbstversuchen  einzelner  Forscher,  sowie  aus  den  Berichten  über  Vergiftungs- 
fälle. Wir  erfahren  aus  ihnen  die  Angriffspunkte  des  Bilsenkrautes  im  Organismus. 
Daß  die  Resultate  der  Angriffe  in  ihrer  Projektion  nach  außen  von  der  individuellen 
Eigenart  abhängen  müssen,  liegt  auf  der  Hand.  Von  selten  des  centralen  Nerven- 
systems hat  man  bei  fortgesetzter  Aufnahme  kleiner  Mengen  eines  Bilsenkraut- 
präparates beobachtet:  Störungen  in  der  Denktätigkeit,  von  leichten  Erscheinungen 
sich  steigernd  zu  völliger  Begriffsverwirrung,  und  als  höchstes  Stadium  entweder 
tiefe  Melancholie  mit  völliger  Gleichgültigkeit  gegen  die  Außendinge,  oder  Anfälle 
von  Wut  und  Raserei,  nicht  selten  durch  ausgesprochene  erotische  und  laszive 
Äußerungen  und  Handlungen  kompliziert.  Von  den  Sinnesorganen  zeigt  das 
Auge   Mydriasis,    leichte   katarrhalische   Injektion   der   äußerlich   sichtbaren   Gefäße, 
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subjektiv  werden  Sehstörungen  verschiedener  Art  wahrgenommen.  Das  Gehör  kann 
herabgesetzt  sein,  ebenso  der  Geruch,  zuweilen  wurde  Nasenbluten  beobachtet. 

Das  Herz,  sowie  das  Gefäßsystem  reagieren  auf  die  Wirkung  des  Bilsen- 
krautes in  der  Weise,  daß  der  Puls  deutlich  beschleunigt  wird,  man  kann  zuweilen 
die  Carotiden  pulsieren  sehen.  Einzelne  Fälle  sind  indes  auch  beobachtet,  wo  der 
Puls  sehr  klein  und  stark  verlangsamt  erschien,  in  seiner  Frequenz  um  30  Schläge 
in  der  Minute  herabgemindert.  Dosis  des  Giftes  und  Individualität  kommen  hiebei 
eben  gerade  so  zur  Geltung  wie  überall.  Die  vermehrte  Blutfüllung  der  Haut  bedingt 
auch  hier  bestimmte  Veränderungen.  Die  Haut  kann  sich  heiß  anfühlen,  das  sub- 
jektive Gefühl  starken  Brennens  vorhanden  sein.  Interkurrent  treten  Frostschauer  auf 
mit  nachfolgendem  Schweiß.  Bei  mehr  in  die  Länge  gezogener  Einwirkung  des 
Bilsenkrautes  beobachtete  man  das  Auftreten  von  Hautjucken,  bräunliche  Verfärbung 
der  Haut  an  einzelnen  Stellen,  allerlei  leichte  Ausschlagsformen  und  häufig  Neigung 
zur  Furunkelbildung. 

Von  den  Respirationsorganen  reagiert  der  Kehlkopf  durch  katarrhalische 
Entzündung.  Die  Stimme  wird  unrein,  heiser,  der  Kehlkopf  selbst  schmerzhaft,  es 
kann  krampfhafter  trockener  Husten  auftreten.  Diese  Veränderungen  gehen  zuweilen 
weiter  nach  abwärts  auf  die  Bronchialschleimhaut  über,  Brustbeklemmung  und 
asthmatische  Anfälle,  Husten  mit  schleimig-eiteriger  Sekretion  können  als  Folgezustände 
auftreten. 

Verdauungsorgane.  Im  Munde  macht  sich  fast  ausnahmslos  das  Gefühl 
großer  Trockenheit  geltend.  Die  Speichelsekretion  ist  stark  herabgesetzt,  es  bestehen 
starke  Schlingbeschwerden,  die  bei  dem  Versuche  zu  trinken  zu  konvulsiven  Er- 
scheinungen seitens  der  Schlingmuskeln  führen  können.  Aber  auch  hier  gibt  es  Aus- 
nahmen: Speichelfluß  ist  gleichfalls  in  einzelnen  Fällen  gesehen  worden.  Bei  längerer 
Aufnahme  von  Bilsenkraut  entwickeln  sich  dann  ferner  gastrische  Störung:  Foetor 
ex  ore,  Magenkatarrh,  Brechneigung,  zum  Erbrechen  sich  steigernd,  Kolikanfälle 
mit  diarrhoischen  Stühlen. 

Charakteristisch  für  die  Bilsenkrautwirkung  sind  ferner  noch  die  Krampf- 
erscheinungen in  einzelnen  Gruppen  der  quergestreiften  Muskulatur.  Die  Augen- 
muskeln können  solche  Erscheinungen  mit  ihren  Folgezuständen  darbieten.  In  der 
Muskulatur  des  Nackens  und  der  Schultern  wie  auch  der  Extremitäten  können  geradezu 
schmerzhafte  Contractionen  und  Steifigkeit  auftreten. 

Von  Seiten  der  Nierentätigkeit  und  der  Blase  sind  beobachtet:  Harn- 
verhaltung infolge  von  Blasenlähmung,  häufiger  Harndrang  mit  spärlicher  Entleerung, 
dann  aber  auch  sehr  reichliche  und  häufige  Harnausscheidung. 

Auf  das  Sexualsystem  scheint  das  Bilsenkraut  gleichfalls  einzuwirken.  Der 
Nisus  sexualis  kann  gesteigert  sein  bis  zur  Entwicklung  hochgradig  gesteigerter  ero- 
tischer Erregung,  Menstruationsstörungen  wurden  beobachtet  hinsichtlich  des  Eintritts 
und  der  Menge  der  Katamenien. 

Was  die  Vergiftungen  mit  Bilsenkraut  anbelangt,  so  besitzen  wir  in  der 
Literatur  eine  Reihe  von  Mitteilungen  darüber.  Auch  bei  ihnen  spielt  die  Individu- 
alität eine  große  Rolle.  Eine  Massenvergiftung  berichtet  Gmelin.  In  dem  Benediktiner- 
kloster zu  Rheinau  wurde  durch  Unachtsamkeit  mit  den  für  die  Klosterküche  be- 
stimmten Wurzeln  des  Wegwartes  (Pastinaca  sativa?  Cichorium  intibus?)  auch  ein 
Bündel  Bilsenkrautwurzeln  gekocht  und  angerichtet.  Da  die  dicken,  fleischigen  Wurzeln 
-des  Bilsenkrautes  den  Fratres  verlockend  erschienen,  verzehrten  sie  ein  ansehnliches 
Quantum  derselben  zum  Abend.  Während  der  Nacht  traten  die  Vergiftungserscheinungen 
bei  den  einzelnen  Personen  in  verschiedener  Höhe  und  Intensität  ein,  sie  steigerten 
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sich  bei  einigen  bis  zu  den  unsinnigsten  Halluzinationen,  doch  gelang  es  dem 
rechtzeitig  herbeigerufenen  Arzte,  sämtliche  Kranke  zu  retten.  Nur  einer,  der  besonders 
viel  von  den  Wurzeln  gespeist  hatte,  behielt  eine  Erinnerung  an  das  geschehene 
Versehen  zurück,  seine  Sehschärfe,  die  bis  dahin  normal  gewesen  war,  blieb  dauernd 
herabgesetzt. 

Orfila  zitiert  einen  Fall,  wo  zwei  junge  Männer  in  Öl  gekochte  Bilsenkraut- 
sprossen verzehrt  hatten.  Sie  zeigten,  als  die  Vergiftungserscheinungen  ärztliche  Hilfe 
nötig  machten,  ein  ganz  verschiedenes  Verhalten.  Während  der  eine  das  vorgeschriebene 
Emeticum,  wie  es  scheint,  ruhig  nahm,  war  der  andere,  lebhaft  agitierend  und 
delirierend,  nur  schwierig  dahin  zu  bringen.  Köver  erwähnt  eines  8jährigen 
Mädchens,  das  eine  ziemliche  Quantität  Bilsenkrautsamen  gegessen  hatte.  Zuerst 
zeigten  sich  die  Symptome  des  Rausches,  dann  folgte  hochgradige  Abgeschlagenheit 
und  Betäubung,  Unmöglichkeit  zu  stehen  und  zu  gehen  bei  stark  rückwärts  ge- 
beugtem Kopf.  Das  im  allgemeinen  ruhige  Verhalten  der  Patientin  wurde  zuweilen 
durch  plötzliches,  lautes  Auflachen  unterbrochen,  auf  Fragen  erfolgten  nur  unver- 
ständliche und  verwirrte  Antworten.  Zu  Bette  gebracht,  verfiel  die  Patientin  in  eine 
kurz  dauernde,  tetanische  Starre,  die  dann  in  starke  Aufregung  und  Beißwut  über- 
ging. Die  Augen  waren  halb  geöffnet,  die  Pupillen  stark  erweitert,  wenig  reagierend, 
es  bestand  mäßige  Lichtscheu.  Der  Puls  betrug  128.  Die  Zunge  erschien  trocken, 
das  Schlucken  war  erschwert.  Emetica  und  Tannin  ließen  die  Patientin  in  wenigen 
Tagen  wieder  genesen. 

Ferner  wird  berichtet  über  2  Fälle,  in  denen  gleichfalls  durch  den  Genuß  der 
Bilsenkrautsamen  Vergiftungen  bei  Kindern  hervorgerufen  waren.  Der  eine  betraf 
einen  3jährigen  Knaben,  der  von  Rezek  behandelt  wurde.  Rezek  traf  den  Patienten 
an  mit  stark  pulsierenden  Halsgefäßen,  rotem  Gesicht,  beschleunigter  Atmung,  er- 
höhter Temperatur  und  trockenem  Munde.  Durch  Erbrechen  wurden  Bilsenkraut- 
samen entleert.  Weiter  wurden  bemerkt:  Krampf  der  Kaumuskeln,  des  Kehlkopfes 
und  des  Nackens  mit  starker  Cyanose.  Der  andere  Fall  betraf  einen  15  Monate 
alten  Knaben,  der  aus  derselben  Ursache  in  Krämpfe  verfallen  war. 

Beide  Kinder  wurden  gerettet  durch  Morphiumbehandlung.  Das  ältere  erhielt, 
als  die  Cyanose  schon  ausgeprägt  vorhanden  war,  O'Ol  Morphium  subcutan,  worauf 
sich  in  kurzer  Zeit  ein  Schlaf  von  sechsstündiger  Dauer  einstellte.  Die  nach  dem 
Erwachen  wieder  auftretenden  Krämpfe  waren  nur  noch  schwach.  Das  jüngere 
Kind  erhielt  gleichfalls  subcutan  je  0"0075  Morphium  zweimal  innerhalb  30  Minuten, 
gleichfalls  mit  günstigem  Erfolge. 

Medizinale  Vergiftungen  sind  beobachtet  worden  nach  Anwendung  ausgedehnter 
Umschläge  mit  dem  zerquetschten  frischen  Kraut.  Faber  sah  Wutanfälle  auftreten 
bei  einem  Manne,  der  gegen  Zahnschmerz  den  Dampf  verbrennender  Bilsenkraut- 
samen einatmete,  nebenbei  bemerkt,  ein  uraltes  Volksmittel,  dessen  schon  Bartholo- 
mäus in  seinem  Arzneibuche  Erwähnung  tut.  Rueff  teilt  mit,  daß  nach  einer,  in 
gleicher  Weise  hervorgerufenen  Vergiftung  Impotenz  zurückblieb,  und  Grünwald 
endlich  sah  auf  ein  Klistier  mit  dem  Safte  der  Blätter  Irrereden  folgen. 

Kulturhistorisch  merkwürdig  ist  endlich  noch  die  Rolle,  die  das  Bilsenkraut 
zur  Zeit  der  Hexenprozesse  gespielt  hat.  Man  nimmt  an,  daß  es  zur  Darstellung 
der  sog.  Hexensalbe  gedient  hat,  die,  eingerieben,  Sinnestäuschungen  hervorbrachte 
und  so  in  den  Ruf  der  Fähigkeit  gelangte,  den  Zutritt  zu  den  Zusammenkünften  der 
Zauberer  und  Hexen  und  die  Anteilnahme  an  ihren  eigenartigen  Orgien  zu  ermöglichen. 

Die  therapeutische  Verwendung  des  Bilsenkrautes  und  seiner  pharmazeutischen 
Präparate  ist  nicht  sehr  ausgedehnt.    In  früherer  Zeit  wurde  es  mit  einer  gewissen 
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Vorliebe  in  Piilenform  (Meglinsche  Pillen)  bei  Neuralgien,  besonders  des  Quintus, 
gegeben.  Auch  gegen  Epilepsie  wurde  es  versucht.  Die  hiebei  erzielten  Resultate 
stehen  sich  direkt  gegenüber.  Reynolds  hat  das  Bilsenkraut  gerade  nach  dieser 
Seite  hin  sorgfältig  geprüft  und  gefunden,  daß  nur  eine  Verminderung  der  Häufigkeit 
und  Heftigkeit  der  Anfälle  durch  seinen  Gebrauch  zu  erzielen  sei. 

Die  Verwendung  des  Bilsenkrautes  ist  nach  der  Pharmakopoe  folgende: 
1.  Herba  Hyoscyami,  die  getrockneten  Blätter  und  blühenden  Stengel.  Sie  riechen 
schwach,  schmecken  salzig-bitter.  Ihr  Gehalt  an  Alkaloiden  ist  sehr  schwankend. 
Anwendung  innerlich  in  Pulvern,  Pillen  oder  im  Infus.  Maximaldosis:  0*4!  pro  dosi, 
1-2!  pro  die.  2.  Extractum  Hyoscyami,  Bilsenkrautextrakt.  Mit  Wasser  und  Wein- 
geist aus  dem  frischen,  blühenden  Kraut  bereitet,  dick,  grünlichbraun,  in  Wasser 
trübe  löslich.  Wie  alle  Extrakte,  in  seiner  Zusammensetzung  so  schwankend  wie  nur 
möglich.  Wird  innerlich  gegeben  in  Pillen,  Pulvern  und  Mixturen,  Maximaldosis; 
0"1!  pro  dosi,  0'3!  pro  die.  3.  Oleum  Hyoscyami,  Bilsenkrautöl.  Die  Blätter 
werden  mit  Weingeist  extrahiert,  der  Auszug  mit  Olivenöl  bis  zur  Verflüchtigung 
des  Alkohols  digeriert.  Es  resultiert  ein  grünlich  gefärbtes  Öl  von  eigenartigem 
Geruch,  das  nur  äußerlich  zu  Einreibungen  angewandt  wird. 

Im  Jahre  1833  stellten  Geiger  und  Hesse  aus  dem  Bilsenkraut  ein  krystalli- 
nisches  Alkaloid  dar,  welches  sie  Hyoscyamin  nannten.  Später  bemühte  man  sich 
lange  vergebens,  das  reine  Alkaloid  wieder  zu  erhalten,  es  resultierte  bei  allen  Ver- 
suchen aus  der  Bearbeitung  des  Bilsenkrautes  immer  nur  eine  amorphe,  dickflüssige, 
dunkelbraune  Masse.  Höhn  erst  gelang  es  wieder,  ein  in  seinen  Eigenschaften  mit 
dem  von  Geiger  und  Hesse  gewonnenen  Präparat  übereinstimmendes,  farbloses 
krystallinisches  Produkt  zu  gewinnen.  Das  reine  Hyoscyamin  besitzt  die  Formel 
C-,7  H23  NO3  und  spaltet  sich  ebenso  wie  das  Atropin  beim  Kochen  mit  Barytwasser 
in  Tropasäure  und  Tropin.  Beim  Kochen  dieser  beiden  letztgenannten  Körper  mit 
verdünnter  Salzsäure  kann  man  jedoch  nur  das  Atropin  synthetisch  gewinnen,  nicht 
aber  Hyoscyamin.  Bei  Zusatz  von  etwas  Natronlauge  läßt  sich  Hyoscyamin  sehr 
leicht  quantitativ  in  Atropin  überführen.  Hyoscyamin,  das  dieselbe  Formel  wie  Atropin 
besitzt,  ist  optisch  aktiv,  während  Atropin  die  Ebene  des  polarisierten  Lichtes  nicht 
ablenkt.  Das  gewöhnliche  Hyoscyamin  ist  ein  L.  Hyoscyamin;  es  ist  aber  auch  die 
Darstellung  eines  Hyoscyamins  gelungen,  welches  rechtsdrehende  Eigenschaften  besitzt. 

Das  Hyoscyamin  findet  sich  bis  zu  0-5%  in  den  Samen  des  Bilsenkrautes;  im 
Kraute  selbst  bis  zu  0-15%.  Aber  auch  in  anderen  Pflanzen  derselben  Familie  ist 
Hyoscyamin  enthalten,  u.  zw.  in  der  Tollkirsche,  Atropa  Belladonna,  in  den  Blättern 
von  Datura  Stramonium,  ferner  in  der  Duboisa  myoporoides,  der  Scopolia  japonica 
und  Anisodus  luridus.  Ursprünglich  findet  sich  das  Hyoscyamin  in  größeren  Mengen 
in  diesen  Pflanzen,  z.  B.  der  Tollkirsche,  als  das  Atropin,  aber  es  geht  schon  durch 
das  Trocknen  und  die  pharmazeutischen  Manipulationen  sehr  leicht  in  Atropin  über. 
In  den  Wurzeln  und  Stengeln  der  genannten  Pflanzen  ist  das  Hyoscyamin  in  der 
Epidermis  enthalten.  Neben  den  eben  erwähnten  Alkaloiden,  Atropin  und  Hyoscyamin, 
findet  man  in  den  genannten  Pflanzen  noch  eine  dritte  Substanz  alkaloidischer 
Natur,  welche  verschiedene  Namen  erhalten  hat,  und  bald  Sikeranin,  bald  Hyoscin, 
bald  Scopolamin  genannt  wurde  (Laden bürg). 

Da  das  Hyoscyamin  sehr  häufig  durch  Skopolamin  mehr  oder  weniger  ver- 
unreinigt war,  so  erhielten  die  ersten  Untersucher,  welche  die  Wirkungen  studierten, 
je  nach  dem  Grade  der  Beimischung  des  Scopolamins  verschiedene  Ergebnisse. 

Heutzutage  ist  es  natürlich  möglich,  ein  ganz  reines  Hyoscyamin  darzustellen, 
und  in  diesem  Zustande  ist  es  ein  weißer,  geruchloser  Körper  von  widrig  scharfem 
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Geschmack,  welcher  in  farblosen,  seidig  glänzenden  Nadeln,  welche  sich  stern-  und 
büschelförmig  gruppieren,  krystallisiert. 

Das  Hyoscyamin  verhält  sich  in  seiner  Wirkung  ähnlich  wie  das  Atropin, 
wobei  jedoch  zu  bemerken  ist,  daß  das  linksdrehende  Hyoscyamin  stärkere  Wirkungen 
entfaltet  als  das  Atropin,  und  das  rechtsdrehende  eine  schwächere  Wirksamkeit 
besitzt  (s.  Atropin). 

Man  hat  das  Hyoscyamin  in  der  Form  des  schwefelsauren,  salzsauren  und 
bromwasserstoffsauren  Salzes  therapeutisch  benutzt.  Seine  Anwendungsweise  ist 
dieselbe  wie  die  des  Atropins,  also  als  Mydriaticum  in  der  Augenheilkunde,  zur 
Unterdrückung  der  Nachtschweiße  der  Phthisiker  und  auch  sonst,  wenn  es  sich 
darum  handelte,  übermäßige  Sekretion  zu  unterdrücken.  Auch  in  der  psychiatrischen 
Praxis  fand  das  Alkaloid  Anwendung,  da  es  nach  Mendel  Patienten,  welche  einen 
starken  Zerstörungstrieb  zeigten,  beruhigte.  Längere  Anwendung  des  Mittels  wirkt 
aber  schädigend  auf  die  Ernährung  ein;  auch  wurde  die  Neigung  zu  Furunculosis 
wiederholt  beobachtet.  Charcot  empfahl  das  Hyoscyamin  auch  bei  Paralysis  agitans 
und  Oulmont  gegen  Neuralgien  der  Occipitalnerven  und  des  Trigeminus  sowie 
gegen  Ischias.  Gerade  in  diesen  Fällen  dürfte  der  gesehene  Erfolg  auf  die  Bei- 
mischung des  Hyoscins  zurückzuführen  sein,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden. 
Die  moderne  Therapie  verwendet  das  reine  Alkaloid  kaum  noch,  und  ersetzt  es 
durch  das  Atropin.  Wenn  es  sich  darum  handelt,  narkotische  Wirkungen  zu  erzielen 
welche  ja  dem  reinen  Hyoscyamin  und  Atropin  in  den  therapeutischen  Gaben 
nicht  zukommen,  so  findet  das  Hyoscin  ausgedehnte  Verwendung. 

Das  Hyoscin  oder  Skopolamin  wie  es  augenblicklich  genannt  wird,  kommt  in 
der  Wurzel  der  Scopolia  japonica,  ferner  in  den  Samen  von  Hyoscyamus  niger,  in 
den  Blättern  der  Duboisia  mioporendes  und  schließlich,  aber  in  sehr  geringer 
Quantität,  in  den  Samen  von  Datura  Stramonium  und  der  Wurzel  von  Atropa  Bella- 
donna vor.  Chemisch  steht  das  Skopolamin  dem  Hyoscyamin  sehr  nahe.  Es  besitzt 
die  empirische  Formel  C-,7  H21  NO4  und  läßt  sich  durch  Barytwasser  in  Scopolin 
und  Tropasäure  zerlegen.  —  Experimentelle  Arbeiten  über  die  Wirkung  des  Scopolamins 
stammen  von  Wood,  Paweloff,  Claussen,  Sohrt,  Walter,  Ernst,  Ramm,  De 
Stella  und  Kochmann. 

Die  Wirkung  des  Scopolamins  auf  den  Kaltblüter  läßt  nach  Kochmann  er- 
kennen, daß  dem  Alkaloid  eine  Beeinflussung  des  Nervensystems  und  des  Herzens 
zukommt.  Nach  einer  kurzen  Zeit  erhöhter  Reflextätigkeit  tritt  Lähmung  der  Reflexe 
ein,  das  Herz  zeigt  verlangsamte  Schlagfolge. 

Beim  Warmblüter  läßt  sich  für  das  Kaninchen  zeigen,  daß  der  Blutdruck 
schon  durch  verhältnismäßig  kleine  Dosen  absank  und  die  Atmung  geschädigt 
wurde.  Der  Herzvagus  wird  durch  dieselben  Gaben  gelähmt.  Beim  Hunde  tritt  auf 
kleine  Gaben  eine  Steigerung  des  Blutdrucks  ein  ohne  Änderung  der  Pulsfrequenz, 
auf  größere  Dosen  dagegen  sinkt  der  Blutdruck.  Der  Vagus  wird  zwar  geschädigt, 
verliert  aber  selbst  nach  ganz  erheblichen  Gaben  nicht  völlig  seine  Erregbarkeit 
für  den  faradischen  Strom.  Die  Atmung  wird  beim  Hunde  durch  ganz  hohe 
Gaben  alteriert,  aber  erst  ganz  enorme  Gaben  von  O'l^  bei  kleinen  Hunden  be- 
wirken eine  Verlangsamung  der  Atemfrequenz  und  eine  Verkleinerung  der  Atem- 
größe, Gesunde  Tiere  sind  durch  Scopolamin  nur  sehr  schwer  zu  töten,  dagegen 
tritt  der  Tod  bei  Tieren,  deren  Herztätigkeit  und  Atmung  geschädigt  sind,  nach 
Gaben  ein,  welche  für  normale  Hunde  keineswegs  letal  wirken. 

Was  die  Wirkung  des  Scopolamins  am  Menschen  anlangt,  so  ist  diese,  je 
nach  der  Dosis,  eine  recht  verschiedene.  In  einem  Falle  riefen  48  mg  Scopolaminum 
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hydrochloricum  keine  anderen  Erscheinungen  hervor  als  tiefen,  lang  dauernden  Schlaf. 
24  Stunden  später  war  der  Patient  wieder  ganz  normal  (Githgens).  In  einem 
anderen  Falle  zeigte  sich  Lähmung  des  Bewußtseins,  nach  ungefähr  1  Stunde  Koma, 
Krämpfe,  Anämie  der  Haut,  Erweiterung  der  Pupille  und  Lähmung  der  Speichel- 
sekretion. Puls  klein,  weich  und  frequent,  bald  darauf  Jactation  und  leichte  Delirien 
heiteren  Inhalts.  Nachdem  der  Patient  kurze  Zeit  wach  gewesen  war,  schlief  er 
wieder  ein.  Am  nächsten  Morgen  waren  außer  einer  ziemlich  erheblichen  Mattigkeit 
und  Trockenheit  des  Halses  und  der  Haut  nur  noch  die  Erscheinungen  von  Seiten 
des  Auges,  welche  an  die  überstandene  Intoxikation  erinnerten  (Adler). 

In  anderen  Fällen  waren  stertoröse  Atmung  und  Rötung  des  Gesichtes  die 
hervorstechendsten  Symptome.  Bis  zum  Jahre  IQOO  mögen  10  Fälle  von  Vergiftung 
mit  Hyoscin  veröffentlicht  worden  sein.  Immer  gingen  die  Erscheinungen  schnell 
vorüber,  bis  auf  die  Trockenheit  im  Halse,  die  Mydriasis  und  die  Akkommodations- 
lähmung  des  Auges,  welche  länger  anhielten.  Von  Wood  und  Ostermayer  werden 
2  Fälle  von  tödlich  verlaufenden  Vergiftungen  berichtet. 

Die  therapeutische  Anwendung  desScopolamins  ist  zunächst  in  der  psychiatrischen 
Praxis  von  Bedeutung.  Schon  Sohrt  und  Ernst  empfahlen  das  Alkaloid  zur  Be- 
ruhigung von  Geisteskranken,  welche  starke  motorische  Unruhe  zeigen.  Die  theoretische 
Stütze  für  diese  Anwendung  beruht  auf  der  Tatsache,  daß  Scopolamin,  im  Gegensatz 
zum  Atropin  und  Hyoscyamin,  die  Erregbarkeit  der  Großhirnrinde  für  faradische 
Ströme  herabsetzt.  Nach  Bumke  wird  das  Scopolamin  besonders  gern  in  solchen 
Fällen  gegeben,  bei  welchen  andere  Hypnotica  geringen  Erfolg  versprechen  oder 
die  Art  ihrer  Einverleibung  per  os  nicht  möglich  ist.  Die  zulässigen  Dosen  sind 
0-5  — l-5//z^  als  Scopolaminum  hydrobromicum  in  frischer  Lösung.  Schon  15  Minuten 
nach  der  Subcutanapplikation  werden  die  Patienten  ruhig  und  verfallen  in  Schlaf, 
wobei  der  Puls  ruhiger  und  voller  wird,  und  die  Atmung  tief  und  regelmäßig  ist. 
Vor  dem  Einschlafen  können  unabhängig  von  der  Krankheit  Halluzinationen  auftreten. 
Am  nächsten  Tage  klagen  die  Kranken  über  Trockenheit  im  Halse  und  haben 
häufig  Erbrechen.  Auch  Unmöglichkeit  zu  schlucken  infolge  Lähmung  der  Muskulatur 
der  Speiseröhre  ist  beobachtet  worden  (Berg er). 

In  der  neurologischen  Praxis  findet  das  Alkaloid  Anwendung  zur  symptomatischen 
Bekämpfung  der  Erscheinung  der  Paralysis  agitans  (Erb,  Buddee,  Windscheid). 
Auch  bei  Tremor  alcoholicus  und  senilis  erweist  sich  das  Scopolamin  als  brauchbares 
Palliativum.  Dagegen  werden  die  Chorea  minor,  Athetosis  und  Muskelspasmen  aus 
irgendwelchen  Ursachen  nicht  günstig  beeinflußt. 

Die  Anwendung  des  Scopolamins  bei  Asthma  bronchiale,  Keuchhusten,  Neur- 
algien und  Enteralgien  ist  heutzutage  kaum  noch  gebräuchlich. 

Unbestrittene  Erfolge  hat  das  Alkaloid  zur  Einschränkung  übermäßiger  Schleim-, 
Speichel-  und  Schweißsekretion  errungen  (Claussen,  Fräntzel  u.a.).  Die  Wirkung 
auf  die  Pupille  soll  schneller  eintreten  und  intensiver  sein  als  bei  Atropin,  soll 
aber  auch  schneller  abklingen  (Rählmann  u.  a.).  Es  wird  ebenso  gebraucht  wie 
das  Atropin. 

Die  modernste  Anwendung  findet  das  Scopolamin  bei  der  sog.  Schneiderlin- 
schen  Narkose.  Durch  Kombination  des  Scopolamins  mit  Morphin  ist  es  möglich, 
allerdings  bei  hohen  Dosen,  eine  vollkommene  Narkose  herzustellen.  Korff,  Bios 
u.  a.  nahmen  die  Methode  auf  und  bildeten  sie  weiter  aus.  Die  Methode  erwies 
sich  aber  doch  bald,  wie  einzelne  Todesfälle  lehrten,  als  zu  gefahrvoll.  Immerhin 
hatten  die  Versuche,  gezeigt,  daß  die  Morphin-Scopolamin-Kombination  sehr  nützlich 
sei,  und  so  wurde  dieselbe  bald  zur  Unterstützung  der  Inhalationsnarkose  verwandt. 
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Daß  die  Verbindung  des  Morphins  mit  dem  Scopolamin  in  der  Tat  außerordentlich 
günstige  Wirkungen  bezüghch  der  narkotischen  Kraft  auszuüben  im  stände  ist, 
zeigten  die  Tierversuche  Kochmanns,  welcher  durch  Gaben  von  Morphin  und 
Scopolamin,  die  an  und  für  sich  einzeln  nur  ganz  geringfügige  Wirkungen  ausübten, 
m  der  Kombination  beider  Alkaloide  Schlaf  und  Analgesie  beim  Hunde  hervorrufen 
konnte.  Er  empfahl  infolgedessen  warm,  vor  der  Inhalationsnarkose  eine  Morphin- 
Scopolamin-Injektion  zu  machen,  allerdings  nur  in  verhältnismäßig  kleinen  Gaben. 
Die  Vorteile  einer  solchen,  etwas  komplizierten  Narkose,  sind  die  Beruhigung  der 
Patienten  vor  der  Operation,  denen  auf  diese  Weise  die  psychische  Aufregung 
erspart  wird,  die  Lähmung  der  Schleim-  und  Speichelsekretion,  was  besonders  bei 
der  Äthernarkose,  um  die  sog.  Schluckpneumonien  zu  vermeiden,  von  großem 
Vorteil  ist,  die  leichte  Narkotisierbarkeit  der  Kranken,  der  lang  andauernde  Schlaf 
nach  der  Operation  und  das  Hintanhalten  des  Erbrechens  und  des  ersten  Wund- 
schmerzes. Die  passende  Dosierung  dieser  von  einer  Reihe  von  Autoren  angewandten 
Scopolamin-Morphin-Injektion  ist  1  mg.  Scopolaminum  hydrobromicum  und  0-01  Mor- 
phinum  hydrochloricum. 

Es  muß  jedoch  trotz  der  augenscheinlichen  Vorteile  dieser  Narkose  darauf 
hingewiesen  werden,  daß  nach  einer  Zusammenstellung  Kochmanns  die  Mortalität 
immerhin  eine  ziemlich  große  ist.  Unter  1200  Narkosen  sind  12  Todesfälle,  d.  h.  10%^ 
Mortalität  zu  verzeichnen.  Anderseits  muß  aber  hervorgehoben  werden,  daß  die 
Methode  noch  in  den  Kinderschuhen  steckt  und  später  sicherlich  günstigere  Ergebnisse 
haben  wird. 

Für  die  allgemeine  Praxis  eignet  sich  die  Methode  noch  nicht.  Ebenso  dürfte 
der  sog.  Morphin-Scopolamin-Dämmerschlaf  (Gauß)  für  die  allgemeine  Anwendung 
noch  nicht  geeignet  sein,  obwohl  der  genannte  Autor  ihn  bei  der  Geburt  warm 
empfiehlt.  Jedenfalls  sind  die  Akten  über  diese  Methode  von  Gauß  noch  nicht 
geschlossen,  wie  die  Veröffentlichungen  Steinbücheis  zeigen. 

Zu  erwähnen  wäre  noch,  daß  es  verschiedene  Scopolamine  gibt,  welche  sich 
durch  ihr  optisches  Verhalten  gegenüber  der  Ebene  des  polarisierten  Lichtes  von- 
einander unterscheiden.  Doch  konnte  Kessel  nachweisen,  daß  diese  Scopolamine 
in  bezug  auf  ihre  pharmakologische  Wirkung  kaum  voneinander  verschieden  sind. 
Unglücksfälle,  welche  durch  Verunreinigung  des  Präparates  hervorgerufen  worden 
sind,  dürften  nach  Kobert  auf  eine  Beimengung  von  Apoatropin  zurückzuführen 
sein.  Kessel  hat  eine  Reaktion  angegeben,  welche  diese  Verunreinigung  leicht  er- 
kennen läßt,  so  daß  Gefahren  von  dieser  Seite  kaum  noch  zu  befürchten  sind. 

Literatur:  Adler,  Berl.  kl.  Woch.  1891.  -  Berger,  Persönl.  Mitteilung,  s.  Kochmann.  - 
Bios,  B.  z.  Chir.  1902,  565.  -  Buddee.  Diss.  Berlin  1888.  -  Bumke,  Münch.  med.  Woch.  1902, 
Nr.  47.  -  Claussen,  Diss.  Kiel  1883.  -  De  Stella,  A.  de  pharmac.  et  de  therap.  1897,  III,  p.  381. 

-  Erb,  Th.  Mon.  1887.  -  Ernst,  Diss.  Dorpat.  1893.  -  Fräntzel,  Char.-Ann.  1883,  VIII.  -  Gauß, 
Münch.  med.  Woch.  1907,  Nr.  22.  -  Githgens,  Therap.  gaz.  1887.  -  Qmelin,  Allgemeine  Geschichte 
der  Pflanzengifte.  1777.  -  Kessel,  A.  int.  de  Pharmac.  et  de  Therap.  1906,  XIV,  1.  -  Kobert, 
Schmidts  Jahrb.  1883,  CC,  A.  f.  exp.  Path.  1885,  XXII.  -  Kochmann,  A.  int.  de  Pharmac.  et  de 
Therap.  1903,  XCIX;  Th.  d.  G.  1903,  V;  Münch.  med.  Woch.  1905,  XVII.  -  Korff,  Münch.  med. 
Woch.  1901,  1169;  1902,  1133;  1902,  1408.  -  Köver,  J.  f.  Kind.  N.  F.  IV.  -  Ladenburg,  Berl. 
Ber.  1892.  -  Mendel,  Allg.  Ztschr.  f.  Psych.  XXXIV.  -  Orfila,  Lehrbuch  der  Toxikologie.  Deutsch 
von  Krupp.  -  Ostermayer,  Allg.  Ztschr.  f.  Psych.  1891.  -  Oulmont,  Gaz.  des  höp.  1873.  - 
Rählmann,  Wr.  med.  Woch.  1894,  XL,  20.    -    Schneiderlin,  Ärztl.  Mitt.  a.  u.  f.  Baden.  1900,  Nr.  10. 

-  Sohrt,  Diss.  Dorpat  1885.  -  Steinbüchel,  Münch.  med.  Woch.  1907,  Nr.  26.  -  Walter,  Diss. 
Dorpat  1887.  -  Wood,  Therap.  gaz.  1885.  (H.  Schulz)  Kochmann. 

Hyperemesis  gravidarum.  Die  Ansichten  über  die  Entstehung  und  die 
Ätiologie  der  Hyperemesis  gravidarum  gehen  so  weit  auseinander,  daß  man  be- 
zweifeln möchte,  ob  die  in  ihren  klinischen  Symptomen  ziemlich  einheitlich  er- 
scheinende Erkrankung  nicht  auf  verschiedene  Ursachen  zurückzuführen  ist.    Unter 
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Hyperemesis  gravidarum  dürfen  wir  niemals  diejenigen  Erbrechen  in  der  Schwanger- 
schaft rubrizieren,  welche  durch  bestimmte  Organerkrankungen,  z.  B.  Carcinoma 
ventriculi  etc.,  bedingt  sind,  welche  auch  außerhalb  der  Schwangerschaft  zu  über- 
mäßigem Erbrechen  führen. 

Über  Entstehen  und  Wesen  der  Hyperemesis  gravidarum  ist  eine  überaus 
große  Anzahl  von  Theorien  aufgestellt.  Man  führt  die  Erkrankung  zurück  einmal 
auf  bestimmte  Erkrankungen  des  Genitalapparats;  es  soll  eine  Rigidität  der  Cervix, 
eine  abnorme  Ausdehnung  des  Uterus  in  der  Schwangerschaft,  eine  Lageveränderung 
des  Uterus  in  ursächlichem  Zusammenhang  stehen  mit  dem  übermäßigen  Erbrechen 
der  Schwangeren.  Hier  sind  als  Autoren  zu  nennen  Kehrer,  Sänger,  Davis, 
Nobel,  Audebert.  Andere  meinen,  daß  Organ erkrankungen  der  Leber  und  der 
Niere  die  Hyperemesis  gravidarum  bedingen;  hier  sind  zu  nennen  Frank,  Pinard, 
Duncan.  Nach  anderen  Autoren  liegt  eine  Organerkrankung  weder  der  Genitalien 
noch  anderer  Organsysteme  vor,  sondern  die  Hyperemesis  gravidarum  ist  eine 
reflektorisch  erzeugte  Neurose,  u.  zw.  eine  von  dem  Uterus  und  den  Genitalien 
ausgelöste  Magenneurose;  hier  sind  zu  nennen  Kehrer,  Mody,  Günther,  Schaffen 
Die  von  Kaltenbach  und  Ahlfeld  zuerst  aufgestellte  Theorie,  daß  die  Hyper- 
emesis gravidarum  ein  Symptom  der  Hysterie  sei,  will  sich  in  den  letzten  Jahren 
nicht  mehr  recht  einer  Anhängerschaft  erfreuen,  obgleich  Gräfe,  Schäffer,  Frank, 
Menge,  Krönig  warm  für  die  Kaltenbach  sehe  Theorie  eingetreten  sind.  Heute 
steht  mehr  im  Vordergrunde  des  Interesses  die  Annahme  der  Entstehung  durch 
eine  Toxämie,  für  welche  sich  speziell  unter  den  deutschen  Geburtshelfern  eine 
stark  zunehmende  Strömung  geltend  macht,  welche  die  verschiedensten  Symptome 
der  Gravidität  auf  toxische  Vorgänge,  welche  von  dem  Ei  ausgehen,  zurück- 
führen will. 

Wenn  wir  die  verschiedenen  Theorien  betrachten,  so  dürfen  wir  wohl  die 
Erkrankungen  des  Genitalapparats  gleich  von  vornherein  für  das  Gros  der  Hyper- 
emesis gravidarum  ausschalten,  denn  in  der  weitaus  größten  Zahl  der  Fälle  läßt 
sich  bei  der  Hyperemesis  gravidarum  keine  Abnormität  an  den  Genitalien  auf- 
weisen, man  müßte  denn,  wie  es  früher  geschah,  leichtes  Ektropion  der  Cervix,  eine 
etwas  rigid  sich  anfühlende  Portio  in  ursächlichen  Zusammenhang  mit  der  Hyper- 
emesis gravidarum  bringen.  Die  Anhänger  der  Lehre  der  Hyperemesis  gravidarum 
als  einer  Reflexneurose  stellen  sich  den  Vorgang  so  vor,  daß  der  Druck  des 
wachsenden  Uterus  auf  den  Nervus  sympathicus  oder  auf  die  sympathischen 
Ganglien  sich  durch  irgendwelchen  Reflexbogen  auf  die  Magennerven  überträgt, 
und  daß  dieser  übertragene  Reiz  das  Erbrechen  auslöst.  Den  Anhängern  dieser 
Ansicht  ist  der  Neurologe  Windscheid  zu  Hilfe  geeilt,  indem  er  bei  den 
Schwangeren  eine  gesteigerte  nervöse  Reflexerregbarkeit  annimmt.  Etwas  Unbe- 
friedigendes hat  auch  diese  Theorie  insofern,  als  sie  uns  nicht  gut  erklärt,  warum 
dieser  Reflex  bei  manchen  Schwangeren  die  Hyperemesis  gravidarum  auslöst, 
während  er  bei  der  größten  Anzahl  der  Schwangeren  entweder  nur  eine  Emesis 
oder  gar  kein  Magensymptom  hervorbringt.  Nimmt  man  wirklich  rein  mecha- 
nische Vorgänge  im  Sinne  eines  Reflexes  an,  so  sollte  man  meinen,  es  müßte, 
ähnlich  wie  beim  Patellarreflex,  jeder  vom  wachsenden  Uterus  ausgehende  Reiz  das 
Erbrechen  auslösen.  Nehmen  wir  hier  aber  individuelle  Verschiedenheiten  an,  so 
wird  man  kaum  umhin  können,  noch  ein  zweites  Moment  in  die  Lehre  der  Reflex- 
theorie einzuschalten,  nämlich  die  individuell  verschieden  erhöhte  Reflexerregbar- 
keit der  einzelnen  Individuen.  Damit  nähern  wir  uns  aber  wieder  der  alten  Theorie 
von  Kaltenbach  und  Ahlfeld,  welche  bei  der  Hyperemesis  eine  Erkrankung  des 
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Centralnervensystems,  eine  Hysterie  oder  Neurasthenie  in  den  meisten  Fällen  als 
Grundbedingung  vermuten.  Es  hat  sich  allerdings  gegen  die  Lehre  von  Kalten- 
bach  und  Ahlfeld  die  gewichtige  Stimme  von  Olshausen  erhoben,  welcher  be- 
hauptet, daß  die  Hyperemesis  absolut  nichts  mit  der  Hysterie  zu  tun  habe.  Immer- 
hin läßt  sich  nicht  leugnen,  daß  sehr  vieles  in  dem  eigentümlichen  Symptomen- 
bilde der  Hyperemesis  für  eine  allgemeine  nervöse  Erkrankung  spricht.  Durch 
Ortsveränderungen,  durch  Suggestion  sind  wir  oft  in  der  Lage,  mit  einem  Schlage 
die  Hyperemesis  zu  bannen.  Sehr  oft  genügt  der  Transport  einer  Schwangeren  aus 
dem  Privathause  in  eine  Entbindungsanstalt,  um  sofort  das  Erbrechen  zu  sistieren. 
Es  würde  eine  derartige  Erscheinung  schlecht  passen  zu  der  Theorie,  daß  die 
Hyperemesis  durch  Organerkrankungen  hervorgerufen  würde;  es  würde  eine  der- 
artige Erscheinung  auch  schlecht  passen  zu  der  Theorie  derjenigen,  welche  eine 
toxische  Erkrankung  des  Organismus,  ausgehend  vom  Ei,  vermuten.  Allenfalls  ließe 
sich  noch  die  reflektorische  Entstehung  der  Hyperemesis  erklären,  weil  wir  gut  an- 
nehmen können,  daß  durch  die  Suggestion  die  Reflexauslösung  verspätet  oder  auch 
ganz  inhibiert  wird.  Neuerdings  neigt  man  sich  besonders  in  Deutschland  der 
Intoxikationstheorie  zu.  Die  Anhänger  dieser  Lehre  —  ich  erwähne  Dirmoser, 
Liepmann,  Hofbauer  —  glauben,  daß  von  dem  Ei  aus  toxische  Substanzen  in 
das  mütterliche  Blut  übergehen,  und  daß  diese  eine  specifische  Affinität  zum  Brech- 
centrum haben,  oder  aber,  daß  sie  Organe,  vor  allem  die  Leber,  schwer  alterieren. 
Wie  das  Gift  in  den  Organismus  der  Mutter  gelangt,  ob  einfach  durch  Diffusion 
oder,  wie  Veit  annimmt,  durch  Zottendeportation,  ist  weniger  Gegenstand  der  Dis- 
kussion gewesen.  Mit  dieser  Theorie  verträgt  sich  einmal  gut  die  Beobachtung,  daß 
die  Hyperemesis  mit  der  Entfernung  des  Eies  schnell  aufhört;  anderseits  auch  ge- 
wisse Obduktionsbefunde,  welche  von  Winter  bei  Frauen,  die  an  Hyperemesis  zu 
gründe  gingen,  erhoben  wurden.  Winter  und  Hof  bau  er  glauben,  alle  diese  Ver- 
änderungen an  der  Leber  als  toxisch  im  Sinne  einer  Schwangerschaftstoxikose  auf- 
fassen zu  sollen.  Es  ist  aber  in  allen  solchen  Fällen  außerordentlich  fraglich,  was 
hier  primär,  was  sekundär  durch  die  schwere  Inanitionsstörung  hervorgerufen  ist. 
Prognose.  Um  die  Prognose  der  Hyperemesis  zu  stellen,  wäre  es  zunächst 
einmal  notwendig,  die  Hyperemesis  von  der  Emesis  scharf  zu  trennen.  Wir  wissen, 
daß  Schwangere  überaus  häufig,  besonders  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft 
an  Erbrechen  leiden,  daß  aber  im  allgemeinen  bei  fünf-,  sechs-  bis  achtmaligem 
Erbrechen  pro  Tag  der  Ernährungszustand  der  Frau  nicht  wesentlich  reduziert  wird. 
Es  ist  klinisch  ganz  selbstverständlich,  daß  die  Übergänge  zur  Hyperemesis  fließende 
sein  müssen.  Häuft  sich  das  Erbrechen,  tritt  das  Erbrechen  nach  jeder  Nahrungs- 
einnahme ein,  so  wird  eben  schließlich  der  Moment  kommen,  wo  die  Ernährung 
des  Individuums  stark  leidet,  und  wo  man  dann  von  Hyperemesis  sprechen  kann. 
Zweifel  definiert  die  Hyperemesis  in  der  Weise,  daß  er  sagt,  wir  dürfen  erst  dann 
von  einem  übermäßigen  Erbrechen  der  Schwangeren  sprechen,  wenn  innerhalb 
kurzer  Frist  das  Körpergewicht  der  Frau  ganz  bedeutend  reduziert  wird.  Andere 
Autoren  sprechen  schon  dann  von  Hyperemesis,  wenn  das  Erbrechen  in  mehr  oder 
weniger  starkem  Grade  nach  jeder  Nahrungsaufnahme  einsetzt,  ohne  daß  aber  des- 
wegen das  Individuum  schon  in  seinem  Ernährungszustande  schwer  geschädigt  zu 
werden  braucht.  Die  Folge  einer  derartigen  ungenügenden  Definition  ist  es,  daß  die 
Prognose  von  den  verschiedenen  Autoren  ganz  verschieden  gestellt  wird.  Horwitz 
nennt  die  Hyperemesis  einen  der  schwersten  pathologischen  Prozesse  der  Schwanger- 
schaft; Jaffe  sagt,  daß  die  Prognose  zwar  ernst,  aber  doch  nicht  immer  ungünstig 
sei;  Ahlfeld  und  Kaltenbach  dagegen  stellen  die  Prognose  sehr  günstig  im  Sinne 
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ihrer  Theorie.  Gewisse  begleitende  Symptome  bei  der  Hyperemesis  oder  Symptome, 
welche  erst  im  Verlauf  der  Hyperemesis  auftreten,  werden  prognostisch  ungünstig 
beurteilt.  So  macht  Auvard  darauf  aufmerksam,  daß  das  Zusammentreffen  von 
Hyperemesis  und  Albuminurie  eine  üble  Prognose  abgebe;  Davis  läßt  das  Auf- 
treten von  Blut  im  Erbrochenen  als  ein  besonders  ungünstiges  Symptom  bei  der 
Hyperemesis  gelten. 

Therapie.  Die  Therapie  der  Hyperemesis  ist  ganz  außerordentlich  verschieden, 
u.  zw.  verschieden  je  nach  der  Auffassung,  welche  die  betreffenden  Autoren  von  der 
Entstehung  der  Hyperemesis  vertreten.  Wir  können  die  therapeutischen  Maßnahmen 
in  verschiedene  große  Gruppen  einteilen,  von  denen  die  einen  ihren  Hauptangriffs- 
punkt auf  die  diätetische  Behandlung  der  Hyperemesis  legen,  indem  sie  vor  allem 
versuchen,  durch  eine  richtige  Diätregelung  die  Magenstörungen  zu  beseitigen.  Eine 
zweite  Gruppe  glaubt  durch  Darreichung  von  chemischen  Präparaten  die  Magen- 
störungen zu  beseitigen  und  damit  die  Hyperemesis  zu  beheben.  Eine  dritte  Gruppe 
legt  besonderen  Wert  auf  die  Darreichung  von  Nervina,  Opium,  Belladonna,  Brom- 
präparaten und  Schlafmitteln.  Die  Anhänger  der  Lehre  von  der  Hyperemesis  als 
einer  Reflexneurose  versuchen  entweder  durch  Suggestion  hemmend  auf  die  Aus- 
lösung des  Reflexes  einzuwirken,  oder  wiederum  durch  chemische  Mittel,  wie  Opium 
u.  a.,  die  Reflexleitung  zu  hemmen.  Alle  Autoren,  welche  mit  Kaltenbach  und 
Ahlfeld  der  Ansicht  sind,  daß  die  Hyperemesis  ein  Symptom  der  Hysterie  ist, 
versuchen  durch  allgemeine  diätetische  und  physikalische  Maßnahmen  das  Nerven- 
system zu  beeinflussen,  um  so  Erfolg  zu  haben.  Örtliche  Behandlung  an  den 
Genitalien  wird  von  denen  bevorzugt,  welche  Anomalien  der  Lage  des  Uterus, 
Anomalien  an  der  Portio,  Anomalien  in  den  Anhängen  der  Gebärmutter  für  die 
Hyperemesis  verantwortlich  machen.  Richelot,  Graily-Hewitt  treten  warm  für 
eine  Pessartheorie  in  allen  Fällen  von  leichter  Senkung  oder  Rückwärtslagerung 
der  Gebärmutter  ein.  Horwitz  meint,  daß  man  die  Erosionen  durch  Ausspülungen 
der  Scheide  mit  adstringierenden  Mitteln,  bzw.  durch  Einführung  von  in  Glycerin 
getauchten  Tampons  behandeln  soll,  um  dadurch  das  ursächliche  Moment  für  die 
Hyperemesis  zu  entfernen.  Die  Anhänger  der  Lehre  der  Hyperemesis  als  einer 
Schwangerschaftstoxämie  versuchen  durch  möglichste  Entgiftung  den  Organismus 
vor  dem  beständig  eingeführten  Gifte  zu  schützen.  Dirmoser  empfiehlt  häufige 
Magenspülungen,  wohl  zu  dem  Zweck,  um  auf  diese  Weise  das  Gift,  welches  aus 
dem  Magen  abgesondert  wird,  zu  entfernen.  Um  die  Diurese  anzuregen  und  da- 
durch das  Gift  durch  die  Nieren  aus  dem  Organismus  zu  entfernen,  wird  reichliche 
Zufuhr  von  Flüssigkeiten,  eventuell  subcutan  oder  per  rectum,  empfohlen,  wenn 
der  Magen  vollständig  versagt. 

Man  darf  wohl  sagen,  daß  eine  einfache  Aufzählung  der  Mittel  chemischer, 
physikalischer  und  diätetischer  Natur,  die  von  den  verschiedensten  Autoren  mit 
Erfolg  angewandt  sind,  so  groß  ist,  daß  eine  einfache  Zusammenstellung  derselben 
mehrere  Seiten  füllen  würde.  Die  Tatsache,  daß  so  überaus  differente,  in  ihren  Wir- 
kungen total  verschiedene  Mittel  den  verschiedensten  Autoren  Erfolge  gezeitigt 
haben,  läßt  die  Vermutung  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen,  daß  die  Hyperemesis 
schließlich  jedem  Mittel,  wenn  überhaupt  nur  eines  verabfolgt  wird,  zugänglich  ist. 
Dies  läßt  uns  aber  schon  darauf  schließen,  daß  nicht  die  Natur  des  Mittels,  sondern 
die  Art,  wie  es  gegeben  wird,  und  die  Person,  von  der  es  gegeben  wird,  von  Be- 
deutung ist,  mit  anderen  Worten,  daß  der  suggestive  Einfluß  bei  dieser  Erkrankung 
eine  ganz  besondere  Rolle  spielt.  Die  Erfahrung  am  Krankenbett  zeigt  weiter,  daß 
alle  Mittel    im   allgemeinen   bei  Frauen,   welche   außerehelich    geschwängert   sind, 
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schlechter  anschlagen,  als  bei  Frauen,  welche  die  Hyperemesis  in  geordneten  ehe- 
lichen Verhältnissen  bekommen  haben.  Das  schädigende  soziale  Moment,  welches 
das  Nervensystem  der  außerehelich  geschwängerten  Frauen,  die  an  Hyperemesis 
erkrankt  sind,  angreift,  wie  die  Sorge  um  die  Zukunft  des  Kindes,  läßt  bei  allen 
Mitteln  ihre  suggestive  Kraft  abschwächen.  Mit  Recht  haben  die  verschiedensten 
Autoren  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  es  nicht  recht  verständlich  ist,  warum 
die  Eier  außerehelich  geschwängerter  Frauen  mehr  Gifte  in  den  Organismus  senden 
sollen  als  die  Eier  ehelich  geschwängerter.  Es  ist  wohl  kein  Zufall,  daß  manche 
Autoren  von  sich  behaupten,  daß  sie  wegen  Hyperemesis  niemals  die  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  nötig  gehabt  haben,  während  andere  wiederum  häufiger  zu 
dieser  rigorosen  Maßnahme  geschritten  sind.  Auch  dies  führt  uns  wiederum  dazu, 
daß  die  Persönlichkeit  des  Arztes  in  der  Behandlung  der  Hyperemesis  eine  nicht 
zu  unterschätzende  Rolle  spielt.  Auch  die  beste  ärztliche  Persönlichkeit  kann  bei 
der  Hyperemesis  versagen,  wenn  die  sozialen  Verhältnisse  so  ungünstig  liegen,  daß 
das  Großhirn  der  Frau  immer  wieder  neuen  Schädigungen  ausgesetzt  ist.  Ärzte, 
die  in  der  besser  situierten  Gesellschaft  Fälle  von  Hyperemesis  zu  behandeln  haben, 
werden  infolgedessen  ceteris  paribus  auch  im  allgemeinen  günstigere  Resultate  er- 
zielen. Die  Autoren,  welche  sich  in  der  letzten  Zeit  über  ihre  Behandlung  der  Fälle 
von  Hyperemesis  ausgesprochen  haben  —  ich  erwähne  H.  W.  Freund,  Bai  seh, 
Klein,  Gräfe,  Zweifel,  Menge,  Krönig  —  legen  besonderen  Wert  auf  die  All- 
gemeinbehandlung der  Kranken,  weniger  auf  eine  lokale  Behandlung  des  Magens 
oder  etwa  der  Genitalien.  Es  sei  hier  als  ein  Paradigma  dieser  Allgemeinbehand- 
lung die  von  Klein  und  Gräfe  inaugurierte  Therapie  kurz  wiedergegeben.  Gräfe 
trifft  in  allen  schweren  Fällen  von  Hyperemesis,  wenn  die  Patientin  in  seine  Be- 
handlung kommt,  folgende  Anordnungen :  1.  Völlige  Bettruhe;  auch  Toilette,  Harn- 
und  Stuhlentleerung  sollen  im  Bette  erledigt  werden.  Erst  wenn  drei  Tage  lang 
kein  Erbrechen  erfolgt  ist,  darf  das  Bett  auf  Stunden  verlassen  werden.  2.  Bei 
häuslicher  Behandlung  ist,  wenn  es  nicht  zu  umgehen  ist,  dem  Ehemann  der  Ver- 
kehr mit  der  Patientin  gestattet;  wenn  es  die  sozialen  Verhältnisse  erlauben,  soll 
eine  eigene  Wärterin  genommen  werden,  die  sich  ausschließlich  und  allein  unter 
Ausschluß  der  Dienstboten  mit  der  Kranken  zu  beschäftigen  hat.  Jede  Beschäftigung 
mit  dem  Haushalt,  jede  irgendwie  das  Nervensystem  treffenden  aufregenden  Nach- 
richten müssen  ferngehalten  werden.  3.  Die  Kost  ist  im  Anfang,  entsprechend  der 
Störung  der  Magennerven,  eine  ausschließlich  flüssige.  Alle  das  Nervensystem  an- 
regenden Nahrungsmittel,  wie  Tee,  Kaffee,  Alkohol,  sind  zu  vermeiden;  anstatt  deren 
ist  Kakao,  Milchkaffee  oder  Citronenlimonade  zu  setzen.  Läßt  sich  auf  diese  Weise 
nach  5  —  8  Tagen  keine  ausgesprochene  Besserung  in  der  Häuslichkeit  erzielen,  so 
wird  die  betreffende  Patientin  in  eine  Anstalt  übergeführt.  Hier  ist  die  Isolierung 
der  Kranken  so  weit  zu  treiben,  daß  auch  der  Ehemann  nicht  mehr  zu  der  Patientin 
gelassen  wird.  Ist  die  Inanition  besonders  hochgradig,  so  muß  eventuell,  wenn  auch 
nur  in  seltenen  Ausnahmefällen,  300  —  500^  physiologischer  Kochsalzlösung  eventuell 
unter  Hinzufügung  von  Pepton  und  Zucker  rectal  gegeben  werden.  Hat  das  Er- 
brechen 2mal  24  Stunden  aufgehört,  so  kann  mit  der  Darreichung  leichter  Speisen 
begonnen  und  allmählich  zu  festeren  Speisen  übergegangen  werden. 

In  den  meisten  Fällen  wird  es  auf  diese  Weise  gelingen,  der  Hyperemesis 
Herr  zu  werden.  Nach  wie  vor  aber  werden  Fälle  bleiben,  in  welchen  die  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  nicht  zu  umgehen  ist.  Daß  man  hier  bei  außer- 
ehelich geschwängerten  Frauen,  bei  welchen  das  Desiderium  nach  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  besteht,   zurückhaltend  sein   muß,   ist  selbstverständlich;    aber 
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es  ist  nicht  angängig,  hier  allzu  rigoros  vorzugehen,  da  doch  die  Hyperemesis  bei 
solchen  Frauen,  bei  denen  der  Arzt  aus  berechtigter  Scheu  vor  diesem  Ultimum 
refugium  zurückschreckte,  oft  genug  tödlich  endigte.  Man  vergesse  eben  nicht,  daß 
die  Sorge  um  die  Zukunft,  die  anstürmenden  Vorwürfe  der  Verwandtschaft,  das  Scham- 
gefühl beständige  Noxen  darstellen,  welche  das  ganze  Nervensystem  und  damit  auch  die 
Magennerven,  welche  das  Schwangerschaftserbrechen  auslösen,  schädlich  beeinflussen, 
so  daß  hier,  wenn  anders  wir  uns  der  Theorie  von  Kaltenbach  und  Ahlfeld  an- 
schließen, besonders  schwere  Fälle  von  Hyperemesis  beobachtet  werden.  Auch  hier 
lasse  sich  der  Arzt  ausschließlich  von  den  Forderungen  seines  Gewissens  leiten 
wenn  er  nicht  befürchten  will,  sich  den  Vorwurf  der  Inhumanität  machen  zu  lassen. 

Krönig. 

Hyperplasie  (von  v^q  und  nMGic,  =  Überbildung).  Virchow  unterschied  die 
eigentliche  Hyperplasie  von  der  Hypertrophie  dadurch,  daß  bei  der  ersteren  die  Ver- 
größerung wesentlich  durch  Vermehrung  der  Zellen  zu  stände  kommt,  während  bei 
der  Hypertrophie  die  Vergrößerung  hauptsächlich  durch  Vergrößerung  der  Zellen 
entsteht.  Die  Frage,  wann  Zellvermehrung  oder  wann  Zellvergrößerung  auftritt,  ist 
für  manche  Fälle  sehr  schwer  zu  lösen.  In  der  Regel  aber  sind  beide  Zustände  mit- 
einander verknüpft.  Reine  Hypertrophien  und  reine  Hyperplasien  gibt  es  deshalb 
in  Wirklichkeit  nicht.  Aber  auch  der  Sprachgebrauch  hat  sich  an  diese  scharfe  Unter- 
scheidung nicht  gehalten,  und  man  pflegt  im  allgemeinen  den  Ausdruck  Hypertrophie 
für  beide  Zustände  zu  benutzen,  wobei  man  sich  aber  bewußt  ist,  daß  die  Ver- 
größerung durch  Zellvermehrung  oder  durch  Zellvergrößerung  oder  durch  beides 
zu  Stande  kommen  kann.  Weiteres  siehe  unter  Hypertrophie. 

Literatur:  Virch  ow,  Handb.  d.  spez.  Path.  u.  Ther.,  I,  p.  327;  Cellulare  Pathologie  4.  Aufl.,  p.  90. 

V.  Hansemann. 

Hyperthelie  (Polythelie).  Hyperthelie  nannte  Verfasser  im  Jahre  1891  das 
früher  als  Polythelie  bezeichnete  Vorkommen  von  überzähligen  Brustwarzen.  Bis  zu 
den  Untersuchungen  des  Verfassers  waren  in  der  ganzen  Literatur  kaum  200  Fälle 
von  überzähligen  Brüsten  (Polymastie,  besser  Hypermastie)  und  Brustwarzen  bekannt. 
1878  hatte  Leichtenstern  92  Fälle  aus  der  Literatur  gesammelt  und  13  Fälle 
selbst  beobachtet  (VirchowsA.,  LXXIII,  p.  222).  Diese  105  Fälle  bezogen  sich  auf 
überzählige  oder  ,;accessorische"  wirkliche  Brustdrüsen  sowie  die  gewöhnlich 
davon  nicht  trennbaren  überzähligen  Brustwarzen.  In  den  Jahren  1878  —  1891  sind 
diese  Fälle  von  Hypermastie  und  Hyperthelie  nicht  sehr  angewachsen.  1879 
veröffentlichte  Bruce  (J.  of  An.)  Zählungen  an  einer  größeren  Anzahl  von 
Individuen.  Er  fand  unter  1645  Männern  47,  unter  2311  Weibern  14  Fälle  von 
Hyperthelie,  d.h.  also  2-8%  beim  Manne,  0-6%  beim  Weibe.  Diese  Zahlen  beziehen 
sich  auf  gelegentliche  Beobachtungen  in  der  ambulatorischen  Klinik.  Eine  systema- 
tische Untersuchung  an  315  Menschen  ergab  24  sichere  und  4  zweifelhafte  Fälle, 
also  von  letzteren  abgesehen,  7"6%,  u.zw.  9*1%  bei  Männern,  4'8%  bei  Frauen. 
Von  sämtlichen  Fällen  Bruces  kamen  34  auf  die  linke,  22  auf  die  rechte,  5  auf 
beide  Seiten  des  Körpers.  Nachdem  sich  Verfasser  durch  anfangs  gelegentliche, 
später  systematische  Untersuchungen  von  dem  bis  dahin  ungeahnt  häufigen  Vor- 
kommen von  Hyperthelie  beim  Manne  überzeugt  hatte,  stellte  auf  seine  Veranlassung 
Overweg  (damals  Bataillonsarzt  in  Jena,  jetzt  Generalarzt)  systematische  Unter- 
suchungen über  Hyperthelie  bei  der  Aushebung  an.  Er  fand  bei  2430  Mann  151  Fälle 
von  Hyperthelie,  davon  44  nur  rechts,  76  nur  links,  31  beiderseits.  Auf  Grund  dieser 
Ergebnisse  wandte  sich  Verfasser  zunächst  an  den  damaligen  Korpsarzt  des  12.  (kgl. 
sächsischen)  Armeekorps,  Prof.  Roth,  später  an  den  Generalstabsarzt  der  preußischen 
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Armee,  Prof.  Dr.  v.  Coler,  mit  der  Bitte,  in  größerem  Maßstabe  Untersuchungen 
auf  Hyperthelie  bei  den  Aushebungen  zu  veranlassen.  Auch  eigene  Untersuchungen 
hat  Verfasser  an  einer  großen  Reihe  von  ai<tiven  Soldaten  angestellt.  Untersuchungen 
beim  weiblichen  Geschlecht  sind  trotz  vielfacher  Bemühung  des  Verfassers  bei 
den  Gynäkologen  bisher  in  größerem  Maßstabe  noch  nicht  ausgeführt,  jedenfalls 
dem  Verfasser  nicht  bekannt  geworden. 

Tabelle  A. 


Provinz 
(Landschaft) 

Bezirk 

Namen  der 
Untersucher 

Anzahl 

der 
Unter- 

Zahl 
der 
Fälle 

Prozent 

Bemerkungen  der  unter- 
suchenden Ärzte 

suchten 

Westfalen 

/  Dortmund 
i  Soest 

Dr.  V. 
Dr.  S. 

6.636 
3.707 

30 

27 

0-5 
0.7 

/  Nur  Warzen  mit  Hof, 
1      sonst  fast  1-6! 

Brandenburg    .  .  . 

Ruppin 

Dr.  P. 

2.150 

17 

0-8 

Nur  ganz  sichere. 

Nordseeküste 

1  Hamburg-Land 

Dr.  V. 

3.941 

51 

1-3 

\  Bremen-Land 

Dr.  V.  St. 

4.290 

97 

2-2 

Holstein 

Kiel 

Dr.  H. 

5.299 

175 

3-3 

Westfalen 

Lennep-Rem- 
scheid 
j  Berlin 

Dr.  K. 

2.931 

106 

3-7 

Brandenburg    .  .  . 

Prof.  Dr.  R. 

5.111 

194 

3-8 

(Aus  allen  Provinzen.) 

]  Frankfurt  a.  O. 

Dr.  D. 

3.184 

124 

3-9 

Rheinprovinz   .  .  . 

/  Bonn 
\  Aachen 

J  Dr.  B. 

3.624 
2.408 

■  177 
146 

4-9 
6-1 

i  Nur  die  mit  Areola  und 
■      Papille. 

Ostpreußen   .... 

Loetzen 
Breslau-Land, 

Dr.  Seh. 
i  Dr.  F. 

2.932 

173 

5-9 

f  Nur  solche,  die  4  cm  oder 
1      Vielfaches    davon   ent- 
'      fernt  von  der  normalen 
/  Zunahme   im   Laufe   der 

Schlesien    

Neumarkt, 
Trebnitz 

2.976 

197 

6-6 

1  Untersuchungen :  2-7, 
<  7-5,  12-2^»,  in  den  drei 
1      Kreisen ! 

Görlitz 

Dr.  Seh. 

3.200 

224 

7-0 

i  Zahlen  wegenZeitmangels 
l      zu  klein. 

Rheinhessen  .... 

Mainz 

Dr.  G. 

2.361 

184 

7-8 

Nur  deutliche  Warzen. 

Niederschlesien  .  . 

Liegnitz 

Dr.  P. 

2.199 

196 

8-9 

Masuren  u.  Nach- 

bargegenden   in 

Ost-  und  West- 

f Goldap 

Dr.  E. 

1.797 

164 

91 

-  5  acc. 

preußen  ..... 

1  Deutsch-Eylau 

Dr.  Seh. 

2.318 

253 

10-9 

r  In  einzelnen  Kreisen  8, 
t      9,  20%  ! 

V  Braunsberg 

Dr.  Gr. 

3.191 

363 

11-4 

Zweifelhafte  nicht! 

Schlesien     

Neiße 

Dr.  Go. 

2.090 

244 

11-7 

Nassau 

Wiesbaden 

Dr.  B. 

4.877 

552 

ll-3(-14-2) 

Rheinhessen  .... 

Worms 

Dr.  A. 

2.327 

275 

11-8 

Brandenburg    .  .  . 

Jüterbog 

Dr.  So. 

2.095 

261 

12-5 

Schlesien 

Hirschberg 

Dr.  Sa. 

2.000 

258 

12-9 

Vermutlich  mehr. 

Brandenburg    .  .  . 

Ostpriegnitz 

Dr.  H. 

500 

73 

14-6 

Ostpreußen   .... 

Königsberg 

Dr.  Go. 

4.151 

652 

15-7 

Hessen 

Cassel 

Dr.  Ov. ! 

3.305 

572 

(15-8- 19-0) 
17-2 

Posen    

1  Samter 
1   Krotoschin, 

Dr.  V.  K. 

1.377 

208 

)    (7-30!) 
\       15i 

1  Deutsche  und  polnische 
1      Bezirke. 

1       Rawitsch  etc. 

Dr.  F. 

1.968 

473 

24-0 

,  (-  84'6!)  -  5  acc,  meist 
1      polnische  Bezirke. 

Östl.  Mecklenburg 
Niederschlesien 

Rostock 

Dr.  H.-H. 

4.708 

1441 

)  15-7 -45-4! 
\    M.  30-6 

\  Einschl.  Sachsengänger 
(      (Polen). 

(böhm.  Grenze) 

Lauban 

Dr.  H. 

2.096 

661 

1  261-34-2 
1    M.31-5 

Summe  .  . 

95-749  i  8568 

Man  kann  ohne  mikroskopische  Untersuchung  eine  überzählige  Brustdrüse, 
zumal  beim  Manne,  von  einer  überzähligen  Brustwarze  nicht  unterscheiden.  Statt 
Brustdrüse  und  Brustwarze  wäre  ein  für  allemal  richtiger  Milchdrüse  und  Milch- 
warze zu  sagen,  da,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  auch  beim  Menschen  diese  Ge- 
bilde nicht   auf  die   Brustgegend    beschränkt   sind.    Der  Begriff   Hyperthelie    muß 
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weiter  gefaßt  werden,  als  es  früher  geschah.  Wir  müssen  pigmentierte  Warzen  und 
Pigmentflecl<e,  wenn  sie  an  bestimmten  Stellen  der  vorderen  Leibeswand,  Schulter, 
Achselhöhle,  Brust,  Bauch  in  einer  Linie  liegen,  die  von  der  Schulter  und  Achsel- 
höhle über  die  normale  Brustwarze  zur  Schamgegend  verläuft,  wenn  sie  ferner  in 
bestimmten,  etwas  über  4  cm  oder  das  Vielfache  von  4  cm  betragenden  Abständen 
von  der  normalen  Papille  und  voneinander  angeordnet  sind  und  wenn  sie  mit 
einer  ausgebildeten  Milchwarze  oder  einem  andern  Pigmentfleck  symmetrisch  liegen 
—  besonders  aber,  wenn  um  die  dunkle  pigmentierte  „Warze"  oder  den  „Pigment- 
fleck" herum  ein  heller  Hof  liegt  oder  oft  sehr  lange  und  selbst  bei  blonden  Leuten 
dunkle  Haare  im  Kreise  herum  stehen  —  wir  müssen  diese  Bildungen  als  Reste  von 
echten  Milchdrüsenwarzen,  damit  also  auch  als  Reste  von  echten  Milchdrüsen 
ansehen.  Es  ist  nämlich  kein  Zweifel,  daß  die  ganze,  in  ihrer  Häufigkeit  früher  un- 
bekannte und  ungeahnte  Erscheinung  im  Sinne  der  Entwicklungslehre  (Deszendenz- 
theorie) als  Atavismus  oder  Rückschlag  aufzufassen  ist. 

Die  im  Jahre  1893  vorgenommenen  Massenuntersuchungen  bei  der  Aushebung 
betrafen  107.000  Mann. 

Die  Tabelle  A  gibt  eine  Übersicht  für  95.000  Mann  aus  allen  Gegenden 
Preußens  und  der  mit  ihren  Kontingenten  an  die  preußische  Armee  angegliederten 
anderen  Bundesstaaten.  Man  erkennt  leicht,  daß  es  sich  hier  um  anthropologische 
Differenzen  handelt,  u.  zw.  um  Unterschiede  sowohl  zwischen  verschiedenen  deutschen 
Stämmen,  als  auch  zwischen  den,  besonders  an  der  Ost-  und  Westgrenze,  z.  T.  auch 
im  Norden  (Mecklenburg)  so  zahlreichen  fremden  Beimischungen. 

Eine  Zusammenstellung  nach  Gegenden  (Landschaften)  ergibt  laut  dem  bis- 
her vorliegenden  Material  folgende  Reihenfolge: 

1.  Westfalen:  05  (Dortmund)  -  07  (Soest)  -  37  (Lennep-Remscheid). 

2.  Nordseeküste  und  Holstein:  1-3  (Hamburg)  -  2-2  (Bremen)  -  33  (Kiel). 

3.  Brandenburg:  Zentrum  3-8 -3-9;  Jüterbog  12-5;  Ostpriegnitz  14-6. 

4.  Rheinlande:  nördlich  (Bonn,  Aachen);  4-9  bzw.  6-1;  Mitte:  Mainz  7-8,  Wiesbaden  11-3  (-14-2); 
südlich  (Worms):  11-8. 

5.  Ostpreußen  und  angrenzende  Bezirke  Westpreußens:  Lötzen  59;  Masuren9"l;  Deutsch-Eylau 
lO'O;  Braunsberg  11-4;  Königsberg  15-7. 

6.  Schlesien:  a)  mittlere  und  nördliche  Teile:  Breslau  6-6;  Görlitz  7-0;  Liegnitz  8'8;  b)  an 
Böhmen  grenzende  Teile:  11 7;  Hirschberg  12-9;  Lauban  31 '5. 

7.  Hessen  (Cassel):  17-2  (langjähriger  Beobachter). 

8.  Posen:  Samter  15  (-30!);  Krotoschin  etc.  24  (-34-6!). 

9.  Östliches  Mecklenburg:  157-45-4;  Mittel:  30-6. 

Mecklenburg,  insbesondere  der  sehr  genau  von  Hohnbaum-Hornschuch 
untersuchte  Bezirk  Rostock,  hat  außerordentlich  hohe  Prozentsätze  von  Hyperthelie 
aufzuweisen.  Diese  steigen  von  Süden,  also  der  brandenburgischen  Grenze,  nach 
Norden  und  Osten  hin  stetig  an. 

Es  ergab  sich  nämlich  folgendes: 

I.  Malchow  und  Röbel,  die  beiden  an  die  Ostpriegnitz  grenzenden  südlichen 
Bezirke:  15*7,  bzw.  158%.  (Die  Ostpriegnitz  hat  14-6%  ergeben!) 

II.  Die  nach  Norden  folgenden  Bezirke:  Stavenhagen  23-9;  Malchow  25*1; 
Güstrow  25-9;  Waren  282;  Teterow  28'4;  Krakow  29-3.  Durchschnitt  26-6%  . 

III.  Weiter  nördlich,  bzw.  östlich:  Schwan  303;  Rostock-Land  30-4;  Laage  30-6; 
Penzlin  31-4;  Dargun  33-5;  Rostock-Stadt  39-4.  Durchschnitt  34*1%. 

IV.  Die  nordöstlichsten  Bezirke:  Ribnitz  410;  Sülze  42i ;  Gnoien  447;  Tessin  45'4. 
Durchschnitt  43*2%. 
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Fig.  260. 
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Noch  deutlicher  als  diese  Zahlenreihe  zeigt  eine  graphische  Darstellung^ 
das  allmähliche  Anwachsen  der  Hyperthelie  im  Bezirk  Rostock  (bis  zu  45-4%). 
Es  geht  daraus  wohl  mit  Sicherheit  hervor,  daß  die  slawische  Bevölkerung  mehr 
zu  Hyperthelie  neigt,  als  die  germanische,  die  ja,  besonders  in  Westfalen,  Holstein 
und  an  der  Nordsee  besonders  rein,  außerordentlich  geringe  Prozentsätze  (V2  — 3%) 
aufweist.  Hiefür  sprechen  auch  die  Befunde  in  den  Provinzen  Posen  und  Schlesien. 

Die  Verteilung  auf  die  beiden 
Körperseiten  zeigt  Tabelle  B\  die 
Kolonnen  r.  (nur  rechts),  1.  (nur  links), 
b.  (beiderseits)  enthalten  die  Zahl  der 
Fälle,  d.  h.  Individuen  mit  einer  oder 
mehreren  überzähligen  Brustwarzen. 
Auch  ist  hier  zusammengestellt,  was 
über  das  Vorkommen  von  oberhalb 
und  unterhalb  der  normalen  Papille 
berichtet  worden  ist. 

Betreffs  der  Körperseiten  geht 
daraus  hervor,  daß  am  seltensten  (1Q%) 
das  beiderseitige  Vorkommen  beob- 
achtet wurde,  ferner,  daß  die  linke 
Seite  der  rechten  gegenüber  ein  wenig 
bevorzugt  ist  (43:38%). 

Über  die  Höhe  des  Sitzes, 
insbesondere  über  die  Entfernungen 
der  überzähligen  von  der  normalen 
Warze  liegen  gegen  2000  Angaben  vor. 
Die  überwiegende  Mehrzahl  der  über- 
zähligen Warzen  folgt  dem  vom  Ver- 
fasser (Anat.  Anz.,  18Q2)  aufgestellten 
Distanzgesetz,  d.h.  die  Entfernungen 
von  der  normalen  und  untereinander 
betrugen  etwa  4  cm  oder  ein  Vielfaches 
davon.  Bezeichnet  man  die  Distanzen 
oberhalb  der  normalen  Papille  mit 
Plus  oder  +,  die  unterhalb  mitMinus 
oder  — ,  die  Lage  der  normalen  Warze 
durch  einen  senkrechten  Strich,  so  ergibt  sich  für  die  Entfernung  (in  Zentimetern) 
und  die  Anzahl  der  dort  vorgefundenen  überzähligen  «Brustwarzen"  folgendes: 

Entfernung    in  Kiel: 

Zentimetern    +12     +8    -f4     1     -4     -8     -12     -16     -20 
Anzahl    ....        3        4        5  66      86        20        11  2 


Hyperthelie  im  Bezirk  Rostock. 


Entfernung    in 

Zentimetern     -|-20    +16    +12    +8    +4 

Berlin: 

j     -4       -8     -12     -16     -20 

-24 

-28 

-32 

Anzahl     ....          3          3   0(2?)       8      15 

1       26        37        32  15(18?)     12 
|(+13?)  (+11?) 

8 

2 

1 

Entfernung    in 
Zentimetern    +12    +8+4         -4-8 

Qoldap: 
-12     -16 

Anzahl     ....        4      31      57           54      30 

5          1 

1  Die  vier  abgestuften  Schattierungen   entsprechen  den   obigen  vier  Abteilungen.     Die  weißen 
Stellen  sind  die  großen  Landseen. 
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Tabelle  B. 
Fälle  (Individuen),  Lage  nach  Körperseite  und  ob  über  oder  unter  der  normalen  Warze. 


Fälle 


"alle,  eventuell  Warzen 


der  normalen 


über  und  unter 


Tilsit     

Dortmund 

Soest     

Ruppin 

Schrimm 

Hamburg-Land  ,  .  . 
Bremen-Land  .  .  .  . 
Lennep-Remscheid     . 

Berlin 

Frankfurt  a.  O.     .  .  . 

Bonn 

Aachen    

Lötzen     

Breslau-Land 

Görlitz 

Mainz 

Liegnitz 

Goldap 

Deulsch-Eylau   .  .  .  . 

Braunsberg 

Neiße 

Wiesbaden 

Worms 

Jüterbog    

Hirschberg 

Ostpriegnitz 

Königsberg 

Cassel 

Samter    

Krotoschin    

Rostock 

Lauban    

zusammen 
abgerundet 


117 
259 
108 
121 

90 

31 

284 
164 
84 
208 
438 
258 


4 
17 

'7 
7 
24 
38 
64 

108 
59 

100 
76 
69 
82 

119 

73 
92 
83 

144 


246 
134 
118 

85 

42 
313 
179 

97 
205 
562 
232 


47! 
47 
33 
19' 

83! 


55 

229! 
27 
60 

441  ! 

171  ! 


20 
50  (1  ?) 

17 
106 
194 
124 
177 
146 
173 
197 
224 

184 

196 

164 

253 
363  M.  \ 
(424  Wa.)  / 

244 

552 

275 

261 

258   \ 
(Wa.  429)  / 
73 

652 

572 

208 

473 
1441 

661 


3079 
38% 


3459 

43% 


1490 
19% 


8028 
-  100% 


29 


33 
70 

(Warzen) 

■? 

71 
Wa.?20 


Wa.!  142 
133! 


Wa.  135 
29 


8 
24 

41 

765 


164 
237 


229 

282 

56 


292 

44 


„häufiger  unten  als 


12 
4 
/  Fälle  nicht 
\  erkennbar 

55! 


oben* 


Dreimal  in  der  Mitte  dicht  über  dem  Nabel. 


Entfernung    in 
Zentimetern 

+16 

+  12 

Deutsch-Eylau: 

+8     +4     :     -4     -8     -12 

-16 

-20     - 

-24 

-28 

-32 

Anzahl     .  .  .  . 

3 

6 

7       10             42     83         51 
Braunsberg: 

32 

16 

14 

6 

1 

Zentimetern 

-f20 

+  16 

+12    +8    +4     ;     -4     -8 

-12 

-16     - 

-20 

-24 

-28 

-32 

Anzahl     .  .  .  . 

5 

23 

38      51       25     !       16      37 

63 

57 

73 

38 

5 

2 

Entfernung    in 
Zentimetern 

+  12 

+8 

Ostpriegnitz: 
+4     '     -4     -8     -12     - 

16     - 

20     -24 

Anzahl     .  .  .  . 

3 

7(+l 

?)      10     !       18       12          5 
15  ganz  große 

1 

^ 

Entfernung    in 
Zentimetern 

Samter: 
(4-28)  (-1-24)  +20  +16  +12  +8  +4       -4 

-8  - 

-12   -16 

-20 

-24 

-28 

Anzahl    .  .  .  . 

(1?) 

(3?) 

9      12      19    10      4        16 

54 

42       17 

9 

1 

2 
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Wiesbaden: 
Entfernung   in 

Zentimetern     +20  +16  +12  +8  +4   j    -4  -8  -12  -16  -20  -24  -28  -32  -36 
Anzahl    ....         9      47      80    85    61    |     29    55      64      53      51      41      29      19        7  ! 

Obige  8  Bezirke  ergaben  zusammen,  unter  Fortiassung  der  zweifelhaften: 

Entfernung  in 

Zentimetern (+28)  (+24)  +20  +16  +12  +8  +4   j    -4    -8   -12  -16  -20  -24  -28  -32  -36 
Anzahl  .  .  .  .  (1  ?)     (3  ?)       28      88    153  203  201    |  267  394     272     187     163     103      44      23        7 

Insgesamt  betragen  die  hier  angeführten  Fälle  (Warzen,  nicht  Individuen)  2131. 
Fast  die  Hälfte  derselben,  nämlich  933,  befindet  sich  bei  —8  (394)  und  den  beiden 
nächsten  Stellen   -4  (267)  und  -12  (272). 

Stellt  man  obige  Zahlen  graphisch,  als  Kurve  dar,  so  ergibt  sich  eine 
regelmäßige,  nach  rechts  und  links  fast  symmetrische  Kurve  mit  dem  Kulminations- 
punkt bei  —8  (der  0-Punkt,  die  normale  Warze,  ist  natürlich  fortzulassen). 

Die  Regelmäßigkeit  der  Kurve  spricht  für  die  Genauigkeit  der  Beobachtungen 
und  die  allgemeine  Gültigkeit  des  Distanzgesetzes.  Eine  Reihe  von  Warzen  folgt 
dem  Distanzgesetze  nicht.  Ob  es  sich  nun  hier  nur  um  Überschreitung  der  nicht 
allzu  eng  zu  ziehenden  Latitude  —  ob  es  sich  um  abgespaltene  oder  um  ge- 
wanderte echte  Brustwarzen  handelt  oder  um  gewöhnliche  Warzen,  ist  nicht  immer 
zu  entscheiden.  Mehrfach  ist  von  den  Beobachtern  darauf  hingewiesen  worden,  daß 
Warzen  mit  Warzenhof  und  sonstigen  Kennzeichen  echter,  dem  Distanzgesetze  nicht 
folgen.  Ferner  wurden,  besonders  häufig  im  Bezirke  Hamburg-Land,  Warzen  in  der 
nächsten  Umgebung  der  normalen  Papille  gefunden,  die  wohl  als  durch  Teilung 
der  ursprünglich  einfachen  Anlage  entstanden  zu  denken  sind.  Auch  sind  scheinbar 
echte  Warzen  lateral  von  der  normalen  Papille,  in  derselben  Höhe  (ja  am  Rücken 
—  auch  am  Oberschenkel)  gefunden  worden  —  dies  ist  alles  inzwischen  durch 
embryonale  Untersuchungen  (s.  u.)  erklärt  worden.  Die  weitaus  größte  Mehrzahl 
aber  folgt  dem  Gesetze  und  liegt  ferner  in  einer  Linie,  die  man  von  der  Schulter 
oder  Achsel  nach  der  Schamgegend  zieht.  Die  Linien  beider  Seiten  würden  sich, 
wie  es  scheint,  zwischen  Nabel  und  Scham  kreuzen.  Unterhalb  des  Nabels  sind 
übrigens  nur  relativ  wenige  Fälle  beobachtet  worden.  Der  Nabel  liegt  gewöhnlich 
zwischen  —24  und  —28. 

Verfasser  hat  selbst  wiederholt  scheinbar  echte  Warzen  unterhalb  der  Schulter- 
höhe, im  Bereiche  des  Deltoides  gefunden.  Da  bekanntlich  die  Haut  dieser  Gegend 
während  des  Lebens  sehr  erheblich  hinunterwandert  —  die  Impfnarben  sind  ein 
beredtes  Zeugnis  dafür  —  so  hat  Verfasser  frühere  Zweifel  an  der  Echtheit  solcher 
Warzen  aufgegeben. 

Auffallend  muß  es  erscheinen,  daß,  abgesehen  von  der  normalen  Warze,  das 
Maximum  bei  -8  und  nicht  bei  -4  oder  +4  liegt. 

Eine  überzählige  Brustwarze  wird  man  also  am  häufigsten  8  cm  unterhalb  der 
normalen,  u.  zw.  etwas  häufiger  links  als  rechts,  finden. 

Die  normale  Papille  und  die  hier  liegende  männliche  Brustdrüse  scheint  die 
sechste  in  der  ganzen  Reihe  zu  sein:  20,  16,  12,  8,  4,  0  (vgl.  u.,  Entwicklung). 

Für  die  unterhalb  der  normalen,  selbst  in  ziemlich  weiter  Entfernung  von 
dieser  (28,  32,  36  cm)  gelegenen  Warzen  ist  man,  angesichts  der  bekannten  Tat- 
sachen bei  Säugern,  kaum  zu  Zweifeln  an  der  Echtheit  berechtigt.  Unterhalb  des 
Nabels  kommt  Hyperthelie  immerhin  recht  selten  vor.  Wie  obenerwähnt,  liegt  fast 
die  Hälfte  der  accessorischen  echten  Warzen  bei  —8,  —4  und  —12,  also  nicht  weit 
unterhalb  der  normalen. 
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Sehr  bemerkenswert  ist  die  Tatsache,  daß  mit  den  Prozentsätzen  des  Vor- 
kommens auch  die  Zahl  der  an  einem  Individuum  beobachteten  Warzen  steigt 
(z.  B.  in  Mecklenburg  bis  zu  6  überzähligen),  ferner  daß  bei  hohem  Prozentsatz  auch 
die  Zahl  der  beiderseitig  vorkommenden  Warzen  höher  ist  (z.B.  in  Mecklenburg 
31%  statt  19!). 

Die  auf  Veranlassung  des  Verfassers  von  L  Höpfner  (Stettin,  Inaug.-Diss. 
Jena  18QQ)  angestellten  mikroskopischen  Untersuchungen  überzähliger  Brust- 
warzen ergaben  papillären  Bau,  Züge  glatter  Muskelfasern,  Drüsen,  die  den  Talg- 
drüsen („Montgomerys")  gleichen,  aber  größer  sind  als  diese  und  nirgend  Über- 
gang in  einen  Haarschaft  zeigen,  schließlich  meist  auffallend  starke  und  zahlreiche 
Blutgefäße.  In  einigen  Fällen  fanden  sich  Zellwucherungen,  ja,  Bildung  von  Nestern 
und  Epithelzwiebeln.  Hiezu  ist  zu  erwähnen,  daß  Williams  unter  132  Krebs- 
fällen 13mal  (also  in  fast  10%!)  den  Ausgang  der  Neubildung  von  überzähligen 
Brustwarzen  festgestellt  hat! 

Entwicklungsgeschichtliches.  Die  Untersuchungen  des  Verfassers  und 
seiner  Mitarbeiter  hatten  derartig  verblüffende  Ergebnisse  zutage  gefördert,  daß 
sie  zunächst  in  der  wissenschaftlichen  Welt  allgemeinem  Zweifel  und  Kopfschütteln 
begegneten.  Diese  Zweifel  wurden  aber  bald  behoben  durch  die  Forschungen  von 
Oskar  Schultze  (18Q2),  der  an  Säugetierembryonen  eine  von  vorn  nach  hinten 
laufende  Epidermisleiste  entdeckte,  welche  die  gemeinsame  epitheliale  Anlage  des 
Milchdrüsenapparates  darstellt.  Er  nannte  diese  Leiste  die  Milchlinie.  An  der 
Stelle  dieser  Linie  entstehen  später  die  Drüsenfeldanlagen  mit  den  Milchpunkten. 
Bei  einem  menschlichen  Embryo  wurde  die  Milchleiste  zuerst  im  Jahre  1897  von 
Kallius  entdeckt.  Sie  verläuft  hier  von  der  Abgangsstelle  der  oberen  Gliedmaßen- 
anlage, der  mittleren  Achsellinie  entsprechend,  ^beiderseits  deutlich  in  der  Richtung 
nach  der  Leistengegend.  H.  Schmidt  beschrieb  1896  den  sog.  Milchstreifen,  der 
an  der  Seite  der  Brust  und  des  Bauches  herabläuft.  Dieser  Epithelstreifen  beginnt 
an  der  Schulterhöhe,  umkreist  die  Schulter,  geht  also  auch  in  die  Achselhöhle  und 
verläuft  über  die  Stelle  der  normalen  Milchdrüsenanlage  bis  zur  Wurzel  des  unteren 
Oliedmaßenstummels.  Dieser  Milchstreifen  wird  bei  Säugetierembryonen  durch  die 
Milchleiste  ersetzt.  Beim  Menschen  entstehen  aus  ihm  vorübergehend  über- 
zählige Milchdrüsenanlagen!  Schmidt  fand  deren  bei  Embryonen  von  28  — 60  mm 
Länge  in  wechselnder  Größe  und  Zahl  bis  zu  14  auf  einer  Seite.  Sie  liegen  in  der 
Gegend  der  Achselhöhle,  an  der  vorderen  und  seitlichen  Brustwand,  sowie  in  der 
Inguinalgegend,  also  an  denselben  Stellen,  wo  die  Hyperthelie  beim  Erwachsenen 
gefunden  wird,  und,  was  besonders  hervorzuheben  ist,  in  derselben  Anzahl  wie 
die  überzähligen  Brustwarzen  (s.  o.  Bezirk  Wiesbaden  u.  a.).  Es  handelt  sich  sonach 
hier  um  eine  beim  Embryo  normale,  wirkliche  Hyperthelie,  die  bei  der  späteren 
Entwicklung  in  mehr  oder  weniger  hohem  Maße  verschwindet.  Sonach  bildet  die 
vom  Verfasser  im  Jahre  1891  nachgewiesene,  ungeahnt  häufige  Hyperthelie  nicht 
nur  ein  stammesgeschichtlich  oder  mehr  hypothetisch  zu  erklärendes,  sondern  ein 
direkt  beim  menschlichen  Embryo  nachgewiesenes  Verhalten. 

Wenn  jetzt  noch  Zweifel  an  dem  häufigen  Vorkommen  der  Hyperthelie  oder 
an  der  Bedeutung  überzähliger  Brustwarzen  laut  werden,  so  sind  diese  ebensowenig 
berechtigt,  wie  eine  sonstige  Unkenntnis  anatomischer  und  embryologischer  Tatsachen. 
Es  pflegt  ja  stets  geraume  Zeit  zu  vergehen,  ehe  wissenschaftliche  Entdeckungen 
in  dem  Kreise  der  Fachgenossen  anerkannt  werden,  und  oft  Jahre  oder  Jahrzehnte, 
ehe  sie  Gemeingut  weiterer  Kreise  werden.  Für  die  Hyperthelie  wäre  es  aber  nach- 
gerade an  der  Zeit,  daß  sie  nicht  nur  den  Theoretikern,  den  Anatomen  und  Embryo- 
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logen,  sondern  auch  dem  praktischen  Arzte  als  häufiges  und  nicht  nur  theoretisch, 
sondern  oft  auch  praktisch  wichtiges  Vorkommnis  (Carcinom!)  geläufig  würde. 

Literatur:  Karl  v.  Barde  leben,  Die  Häufigkeit  überzähliger  Brustwarzen  (Hyperthelie),  be- 
sonders beim  Manne.  Verh.  d.  Anat.  Ges.,  V.  Vers.  München  1891,  p.  247-249;  Weitere  Untersuchungen 
über  die  Hyperthelie  bei  Männern.  Anat.  Anz.  1892,  Jahrg.  VII,  Nr.  3,  p.  87-92;  Über  600  neue 
Fälle  von  Hyperthelie  bei  Männern.  Verh.  d.  Anat.  Qes.,  VI.  Vers.  Wien  1892,  p.  199  202;  Massen- 
untersuchungen über  Hyperthelie  beim  Manne.  (4.  Beitrag  ..zur  Hypertheliefrage.)  Verh.  d.  Anat.  Ges., 
VII.  Vers.  Göttingen  1893,  p.  171-185.  -  L.  Höpfner,  Über  Vorkommen  und  mikroskopisches  Ver- 
halten überzähliger  Brustwarzen  beim  Menschen,  besonders  beim  Manne.  1  Taf.  Inaug.-Diss.  Jena  1899. 
-  H.  Schmidt,  Über  normale  Hyperthelie  menschlicher  Embryonen.  Anat.  Anz.  1896,  XI,  Nr.  23 
U.24,  p.702-711;  Morpholog.  Arbeiten  (Schwalbe),  XII,  H.l.  -  O.Schultze,  Milchdrüsenentwicklung 
und  Polymastie.  Sitzungsber.  d.  Würzburger  phys.-med.  Ges.,  Mai  1892;  Über  die  erste  Anlage  des 
Milchdrüsenapparats.  Anat.  Anz.  1892,  Jahrg.  VII,  Nr.  9  u.  10,  p.  265-270.  Karl  v.  Bardeleben. 

Hypertrichosis  (Trichostasis  Unna,  Hirsuties,  Trichauxis  Fuchs,  Polytrichia). 
Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  eine  eigentliche  Hypertrophie  der  Behaarung, 
welche  darauf  beruht,  daß  große  normale  Haare  an  denjenigen  Stellen  erscheinen, 
wo  es  in  normalem  Zustande  nur  Lanugohaare  gibt.  Man  unterscheidet  eine  allgemeine 
und  partielle  Hypertrichosis.  An  den  im  normalen  Zustande  nicht  behaarten  Stellen, 
wie  an  den  Handtellern  und  Fußsohlen,  am  Lippenrot,  an  den  inneren  Seiten  der 
großen  Schamlippen,  an  den  oberen  Augenlidern,  an  Praeputium  und  Peniseichel 
tritt  diese  Anomalie  nicht  ein,  was  beweist,  daß  die  Hypertrichose  stets  an  die 
existierenden  Haarfollikel  gebunden  ist. 

Man  hat  anfangs  die  auf  veränderter  und  unveränderter  Haut  entstehenden 
Hypertrichosen  getrennt.  Virchow  hat  die  ersten  Fälle  in  das  Gebiet  der  gewöhnlichen 
Pathologie  verwiesen.  Diese  Einteilung  genügt  natürlich  nicht,  da  man  auch  örtliche 
Hypertrichosen  ohne  irritativen  Zustand  kennt.  Deshalb  hat  Bartels  alle  Fälle 
folgendermaßen  eingeteilt:  an  ungewohntem  Orte  (Heterotopie),  zu  ungewohnter 
Zeit  (Heterochronie)  und  bei  verkehrtem  Geschlechte  (Heterogenie).  Diese  Einteilungen 
erklären  aber  die  Genese  dieser  Anomalie  nicht.  Erst  Ecker  bezeichnet  die  Hyper- 
trichosis universalis  als  eine  Persistenz  und  Fortbildung  des  embryonalen  Haarkleides. 
Ohrnstein  ist  in  jedem  Falle  von  Hypertrichosis  vom  Atavismus  derselben  über- 
zeugt. Geyl  stimmt  dem  bei,  da  er  die  Meinung  Darwins  teilt,  daß  das  fötale 
Haarkleid  ein  rudimentäres  Organ  sei.  Er  weist  nach,  daß  die  universelle  und 
partielle  Hypertrichose  das  Resultat  einer  Persistenz  und  eines  Fortwachsens  eines 
Teiles  oder  des  ganzen  Haarkleides  ist.  Es  mag  auch  erwähnt  werden,  daß  die 
sog.  Hundemenschen  (H.  universalis)  außer  ihrem  abnormen  Haarwuchse  ein  defektes 
Zahnsystem  besaßen.  Geyl  bemerkt  auch,  daß  die  starke  sexuelle  männliche  Be- 
haarung der  atavistischen  Behaarung  nicht  gleichgestellt  werden  darf.  Der  Reiz  der 
Geschlechtsreife  bewahrte  die  das  sexuelle  Haarkleid  liefernden  Haarbälge  vor  Rück- 
bildung, die  übrigen  wurden  rudimentär.  Genau  diesselbe  Bedeutung,  wie  das 
Geschlechtshaarkleid  des  Mannes,  besitzt  die  heterogene,  nicht  selten  sich  beim 
Weibe  vorfindende  Behaarung.  Sie  soll  deshalb  als  Erbteil  des  Mannes  aufgefaßt 
werden.  Bartels  hat  mit  Recht  darauf  hingewiesen,  daß  die  Heterogenie  nicht  nur 
Schnurr-,  Kinn-  und  Backenbart,  sondern  auch  alle  den  männlichen  sexuellen  Be- 
haarungen analogen  Abweichungen  umfaßt.  Die  durch  äußere  Reize  entstehende 
Hypertrichose  erklärt  Geyl  auch  dadurch,  daß  die  äußeren  Insulte  zum  Hervortreten 
des  Atavismus  geführt  haben,  denn  wir  haben  es  hier  nicht  mit  neuen  Haarbälgen  zu 
tun,  sondern  mit  der  Anregung  der  schlummernden  Funktion  schon  bestehender  Bälge. 

Waldeyer  entscheidet  sich  dafür,  daß  wohl  das  fötale  Haar,  wie  gewöhnlich, 
ausgefallen  sei,  aber  in  abnormer  Weise  selbst  an  den  Körperstellen,  wo  das  sonst 
nicht  zu  geschehen  pflegt,  durch  stärkeres  Haar  ersetzt  worden  sei.  Unna  dagegen 
ist  der  Meinung  von  Bonn  et,  daß  bei  der  Hypertrichosis  eben  nur  jeder  Haar- 
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Wechsel  unterblieben  sei  —  er  betrachtet  also  diese  Anomalie  als  eine  Hemmungs- 
bildung. Unna  widerspricht  also  dem  Atavismus  (Geyl)  in  keiner  Weise,  nur  tritt 
er  der  Sache  näher.  Um  die  Paradoxie  dieser  Erklärung  —  einer  durch  Hemmungs- 
bildung entstehenden  Hypertrichosis  —  zu  vermeiden,  schlägt  Unna  vor,  die  ein- 
fache Persistenz  des  fötalen  Haarkleides  als  Haarstauung,  Trichostasis,  zu  be- 
zeichnen und  dadurch  von  den  echten  Hypertrichosen  abzutrennen.  Bonnet  hält 
den  Namen  Hypertrichosis  lanuginosa  für  richtig.  Die  partielle  Hypertrichose 
(besonders  die  sakrale),  welche  so  oft  mit  Spina  bifida  occulta  kombiniert  ist 
(Virchow,  Ornstein,  Ecker,  Geyl,  Fischer,  Wanjura,  Joachimstal,  Stirlin, 
Bartels,  Ribbert,  Fürst,  Parry,  Kellner,  Schein,  Marcuse,  Landau  u.  a.), 
kann  man  sich  auch  als  eine  Haut  und  Wirbel  zugleich  betreffende  Hemmungsbildung 
vorstellen. 

Bettmann  erklärt  nur  gewisse  Formen  von  Hypertrichose  durch  die  Störung, 
welche  den  fötalen  Haarwechsel  betrifft  und  deren  Folge  das  Unterbleiben  des 
Haarwechsels  mit  Erhaltenbleiben  des  Primärhaares  eventuell  mit  Weiterwachsen 
desselben  ist.  Brandt  hält  diese  Anomalie  auch  für  eine  Hemmungsbildung,  die 
auf  einer  Entwicklungsschwäche  des  Hautsystems  beruht;  die  Haut  hat  gleichsam  nicht 
die  Kraft,  die  embryonalen  Haare  auszustoßen  und  durch  neue,  an  gewissen  Stellen 
sich  differenzierende  zu  ersetzen.  Dieser  Verfasser  schlägt  daher  für  die  Behaarung 
der  Hundemenschen  die  der  Bonnetschen  ähnliche  Bezeichnung:  Hypertrichosis 
lanuginosa  embryonalis  promammalica  (auf  die  Ursäuger  zurückgehende)  vor.  Von 
dieser  unterscheidet  er  eine  gewöhnliche  Hypertrichosis  in  ihren  verschiedenen  Graden, 
die  eine  übernormale  formative  Hauttätigkeit  darstellt  und  auf  eine  uns  zeitlich  viel 
näher  liegende  Entwicklungsetappe  zurückgeht  (H.  mammalica,   resp.  antropoidea). 

Alle  Fälle  von  totaler  Hypertrichosis,  von  Haarmenschen,  welche  bei  ganzen 
Familien  beschrieben  wurden,  interessieren  mehr  den  Anatomen,  Anthropologen 
oder  Embryologen;  für  die  Dermatologie  sind  vielmehr  diejenigen  Fälle  von  großer 
Wichtigkeit,  welche  die  Weiber  unter  dem  Bilde  partieller  Hypertrichosis  betreffen 
und  welche  man  nach  Bartels  heterogene  nennt.  Man  beobachtet  nämlich  eine 
Hypertrichosis  am  Gesichte  bei  Frauen,  namentlich  stärker  entwickelte  Haare  der 
Oberlippe  oder  mehr  oder  weniger  starke  Haare  am  Kinn  oder  an  den  Backen, 
was  den  jungen  brünetten  Mädchen  sehr  lästig  ist.  Häufiger  sieht  man  hingegen 
einen  Frauenbart  im  und  nach  dem  Klimakterium  sich  entwickeln.  Zu  den  Selten- 
heiten gehört  das  Vorkommen  wirklicher  Mannesbärte  bei  jungen  Mädchen.  In  diesen 
letzteren  Fällen  hat  man  virilen  Habitus,  eine  männliche  Stimme  und  eine  abnorm 
große  Klitoris  konstatiert,  also  eine  androgyne  körperliche  Beschaffenheit  (Hirsch- 
feld, Paschkis,  Sack  u.  a.).  Die  abnorme  Behaarung  des  Unterleibes  bei  Frauen 
gehört  auch  zu  den  Aberrationen  der  sekundären  Geschlechtscharaktere.  Kreuzfuß 
hält  es  für  wahrscheinlich,  daß  bei  der  partiellen  Hypertrichosis  die  Art  der  Gefäß- 
verteilung eine  Rolle  spielt,  daß  bei  manchen  Frauen  die  Gefäßverteilung  dem 
männlichen,  bei  manchen  Männern  dem  weiblichen  Typus  entspricht.  Brandt  hält 
den  Bart  des  Mannes  für  ein  progressierendes,  erst  vor  relativ  kurzer  Zeit  erworbenes, 
sekundäres  Geschlechtsmerkmal  des  Mannes,  in  dessen  Besitz  viele  Völker  nicht 
oder  noch  nicht  gekommen  sind.  Er  ist  ferner  der  Ansicht,  daß  die  Entwicklung 
des  Weibes  im  Laufe  der  Zeiten  zur  Gleichheit  mit  dem  Manne  auch  in  bezug 
auf  den  Bart  führen  wird,  daß  es  sich  also  beim  Barte  der  Weiber  um  eine  in  Ent- 
stehung begriffene  Akquisition  des  weiblichen  Geschlechtes  handelt.  Weibliche 
bärtige  Individuen  (Viragines)  gehören  in  die  Kategorie  der  arrhenoiden  (männlich- 
ähnlichen) Weibchen,  gleich  den  hahnenfedrigen  Vogelweibchen  u.  dgl. 
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Die  erworbenen  Hypertrichosen,  weiche  nach  starl<en  Hautreizen  entstehen 
und  welche  von  mehreren  Autoren  (Qüterbocl<,  Rayer,  Osiander,  Kaposi, 
Mansurow,  Zarubin  u.a.)  gesehen  worden  sind,  sind  nicht  genügend  erl<lärt,  da 
man  die  Gey Ische  Meinung  (s.  o.)  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  annehmen  kann, 
wir  haben  jedoch  auch  in  unserem  Medii<amentenarsenale  keine  Mittel,  welche  den 
Haarwuchs  anzuregen  im  stände  sind.  Nach  Jackson  können  Hitze  und  Feuchtigkeit, 
Vermehrung  des  Blutzuflusses,  vasomotorische  Störungen,  endlich  der  Einfluß  von 
Wind  und  Wetter  die  Ursache  der  partiellen  Hypertrichosis  werden.  Zu  dieser 
Kategorie  gehört  auch  die  Hypertrichosis  gravidarum  von  Halb  an,  welcher  diese 
Form  als  Folge  einer  durch  die  Placentarsubstanzen  erzeugten  Hyperämie  der  Haut 
erklärt.  Herzl  bestätigt  diese  Tatsachen  und  beschreibt  noch  einen  Fall  von  zeitlicher 
Hypertrichosis  der  Bauchhaut  nach  einer  durch  längere  Zeit  ausgeübten  Massage. 
Die  zur  Behandlung  der  Hypertrichosis  angegebenen  Methoden  sind  zahlreich, 
sind  aber  nicht  absolut  sicher.  Am  meisten  im  Gebrauch  ist  bei  den  Frauen  das 
Epilieren,  das  Herausziehen  der  Haare  mittels  einer  Epilationspinzette,  das  Abbrennen, 
das  Abschneiden  oder  tägliche  Rasieren,  endlich  der  Gebrauch  von  chemischen 
Depilatorien.  Unna  empfiehlt  hiezu  das  Bariumsulfit,  welches,  mit  etwas  Wasser  und 
Mehl  zu  einer  dicklichen  Paste  angerührt,  auf  die  zu  enthaarenden  Stellen  mit 
hölzernem  Spatel  aufgelegt  wird.  Sobald  dieselbe  angetrocknet  ist  —  meist  nach 
5  —  10  Minuten  —  wäscht  man  sie  mit  warmem  Wasser  ab  und  pudert  gut  ein.  Man 
soll  dieses  Depilatorium  vor  dem  Gebrauch  immer  frisch  bereiten. 
Auch  gibt  es  verschiedene  andere  ähnliche  Depilatorien: 

Calc.  hydr.  sulf.  in  aqua  20*0, 

Ung.  glycerin. 

Amyli  aa.  10-0 

S.:  Nach  10  — 30  Minuten  abzuwaschen  (Joseph). 
Calcis  vivae  lO'O  Bariumsulf hydrat  ö'O 

Natriumsulfhydrat  2-0  Zinkoxyd  24*0 

Amyli  10-0  (Bondet)  Carmin   0-06   (M.  Call  Anderson) 

Calcis  vivae  lO'O  Natrii  sulfurat  8*0 

Kalksulf  hydrat  2-0  Cretae  albae  24*0  (Du  h  ring) 

Amyli  lO'O  (Böttgher) 

Man  hat  auch  Arsen  zu  diesem  Zwecke  anempfohlen: 

Auripigment  Auripigment  4*0 

Lithargyrum  aa.  30*0  Calcis  vivae  32*0 

Mercur.  viv.  60-0  Amyli  4*0  (rusma  Turcorum) 

Amyli  30-0  (Laforest) 

Gaulois  empfiehlt  als  das  beste  Depilatorium   und  als  unschädliches  Mittel 

oft  wiederholte  Tuschierungen  mit  Wasserstoffsuperoxyd.  Unna  hat  auch  vom  HgOg 

gute  Erfolge  gesehen    und  empfiehlt  es   besonders    bei    zarten    dunklen  Schnurr- 

bärten  der  Damen  in  Form  einer  Salbe: 
Perhydrol  5 

Eucerinum  anhydricum  20  M. 
Nicht  bloß  das  Pigment  wird  zerstört,  sondern  nach  monatelangem  Gebrauch 

wird  das  Haar  dünner  und  brüchig  und  nach  2— 3  Jahren  verschwindet  es. 

Man  hat  auch  versucht,  durch  verschiedene  Chemikalien  die  Haarpapille  direkt 

zu  vernichten.    Man  hat   das   Haar  ausgerissen  und  danach   in   den   Follikel   eine 
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kaustische  Lösung  eingespritzt  (Tinct.  jodi,  Kali  carbon.,  Kali  caustic,  Ac.  chromic, 
Ac.  nitric).  Man  iiat  die  kaustische  Lösung  auch  direkt  in  den  Haarfollikel  mittels 
einer  Nadel  eingeführt  (Heitzmann)  oder  die  Haarpapille  durch  Einführung  einer 
gewöhnlichen  Nadel  zerstört.  Leistikow  empfiehlt  den  Unnaschen  Mikrobrenner 
mit  Iridiumnadel  bei  dicken  Haaren. 

Alle  diese  Mittel  wirken  meistenteils  palliativ  und  haben  nur  ausnahmsweise 
eine  dauernde  Wirkung. 

Es  bleiben  nun  noch  die  physikalischen  Behandlungsmethoden  übrig:  Röntgen- 
beleuchtung,  Elektrolyse  und  Stanz  verfahren  nach  Kromayer. 

Es  ist  wohl  bekannt,  daß  die  einmalige  Röntgenstrahlenbeleuchtung  nur  zeitliche 
Epilationswirkung  hat,  man  muß  also  nach   einiger  Zeit  wiederum  zum  zweiten, 

Fig.  261. 
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sehr  oft  auch  zum  dritten  Male  die  entsprechende  Stelle  beleuchten,  um  eine  dauernde 
Wirkung  zu  erzielen.  Viele  Autoren  meinen  daher,  daß  diese  Methode,  zu  kosmetischem 
Zwecke  in  diesen  Fällen  angewandt,  keine  sicheren  Erfolge  gibt  und  daß  Störungen 
der  Haut,  Hautatrophien  mit  Teleangiektasien  und  Ulcerationen  nicht  ausgeschlossen 
sind.  Deshalb  hat  Walsh  eine  kombinierte  Methode  angegeben,  indem  er  die  durch 
Röntgenbestrahlung  gelockerten  Haare  mit  der  Pinzette  herauszieht  und  die  be- 
treffenden Follikel  alsdann  mit  der  elektrolytischen  Nadel  verödet. 

Die  Elektrolyse  ist  die  jetzt  am  meisten  gebrauchte  Methode.  Zuerst  hat  sie 
Michel  in  St.  Louis  bei  Trichiasis  mit  gutem  Erfolge  angewandt  und  seit  dieser 
Zeit  haben  dieselbe  zuerst  die  amerikanischen  Autoren  (Hardaway,  Heitzmann, 
Fox),  dann  in  Deutschland  Michelson  und  Unna,  in  Frankreich  hauptsächlich 
Brocq  erprobt  und  zum  allgemeinen  Gebrauch  anempfohlen.  Balmanno  hat  in 
der  letzten  Zeit  eine  Modifikation  eingeführt  —  da  er  die  Haare  zuerst  mit  der  Pinzette 
herauszieht  und  dann  den  Follikel  mit  der  elektrischen  Nadel  verödet  —  und  diese 
Methode  Enelektrolyse  benannt.  Sack  hält  die  Elektrolyse  für  das  einzig  zuverlässige 
radikale  Enthaarungsmittel  (Fig.  261). 
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Endlich  ist  das  in  letzter  Zeit  von  Kromayer  zum  Zwecke  der  Epilation  an- 
gegebene Stanzverfahren  zu  nennen  (Fig.  262).  Das  Prinzip  der  Methode  besteht 
darin,  mittels  feiner  rotierender  Zylindermesser  den  Haarschaft  nebst  Wurzelscheide 
und  Papille  aus  der  Haut  herauszuschneiden.  Der  schneidende  Hohlzylinder  des 
H Epilationsmessers"  oder  »Kleinzylindermessers",  dessen  Durchmesser  bei  den  ver- 
schiedenen Nummern  zwischen  0-7—\'2  mm  liegt,  wird  bei  Ausführung  der  Operation 


Fig.  262. 
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über  den  sichtbaren  freien  Haarschaft  geschoben  und  dann  wird  mit  raschem,  kurzem 
Ruck  das  Messer  in  der  Richtung  des  Haarschaftes  gegen  und  in  die  Haut  hineingestoßen 
und  sofort  wieder  zurückgezogen.  Der  gestanzte  Hautcylinder  folgt  meist  dem 
zurückgezogenen  Messer  und  hängt  aus  der  Wunde  heraus,  so  daß  man  ihn  weg- 
wischen oder  mit  der  Pinzette  entfernen  kann.  Zur  Vorbereitung  der  Operation  werden 
die  Haare  zweckmäßig  mit  der  Maschine  kurz  geschnitten  und  mit  Henna  gefärbt, 
um  sie  gut  sichtbar  zu  machen.  Der  Schmerz  beim  Stanzen  ist  nicht  groß,  so  daß  man  in 
vielen  Fällen  ohne  Narkotica  auskommt;  bei  empfindlichen  Patienten  wird  am  besten 
Äthylchlorid  angewandt.  Eine  Nachbehandlung  ist  nicht  nötig;  Blutungen  stehen 
durch  einfaches  Aufdrücken  von  etwas  Watte.  Am  ende  meint  mit  Kromayer, 
daß  das  Stanzverfahren,  wie  die  Elektrolyse,  sich  durch  Narbenlosigkeit  auszeichnet. 
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Krzysztalowicz. 

Hypertrophie  (imep  und  tpecpeiv  überernähren)  bedeutet  die  gleichmäßige 
Massenzunahme  eines  Gewebes  oder  Organs  in  allen  seinen  Bestandteilen  über  das 
typische  proportionale  Maß  hinaus,  aber  ohne  Abänderung  der  Struktur.  Der  Name 
Hypertrophie  kann  auch  auf  die  Überernährung  einzelner  Zellen  angewandt  werden, 
jedoch  nur  in  den  Fällen,  wenn  das  übermäßig  aufgenommene  Material  auch  von 
der  Zelle  assimiliert  wird.  Deshalb  ist  eine  Fettzelle,  die  übermäßig  mit  Fett  gefüllt 
ist,  nicht  eigentlich  hypertrophisch,  und  ebensowenig  eine  Zelle,  die  sich  im  Zu- 
stande der  trüben  Schwellung  befindet.  Wohl  aber  sind  die  gelappt-kernigen  Riesen- 
zellen hypertrophische  Zellen,  und  ebenso  die  hyperchromatischen,  deren  Kerne 
mehr  Chromosomen  enthalten,  als  normalerweise  vorhanden  sein  sollten.  Hyper- 
trophische Zellen  finden  sich  fast  in  jeder  Wucherung,  gleichgültig,  welche  Bedeutung 
derselben  zukommt,  ob  sie  entzündlicher  Natur  ist,  oder  eine  echte  Neubildung 
darstellt.  Je  rapider  der  Wucherungsprozeß  vor  sich  geht,  um  so  häufiger  pflegen 
hypertrophische  Zellen  darin  vorhanden  zu  sein. 

Aber  nicht  jeder  Zustand,  bei  dem  die  Zellen  hypertrophisch  sind,  bedeutet 
eine  echte  Hypertrophie.  Die  entzündlichen  Wucherungen  bezeichnet  man  in  der 
Regel  nicht  mit  diesem  Namen,  obgleich  eine  scharfe  Grenze  zwischen  chronischer 
Entzündung  und  Hypertrophie  besonders  des  Bindegewebes  häufig  nicht  zu  machen 
ist.  Schärfer  ist  die  Trennung  der  Geschwulst  von  der  Hypertrophie  gezogen,  obgleich 
es  auch  hier  Übergänge  gibt.  Man  spricht  im  allgemeinen  von  einer  Geschwulst, 
wenn  die  Vergrößerung  eine  umschriebene  ist  und  einen  mehr  selbständigen  Charakter 
besitzt  in  einem  Gewebe,  resp.  in  einem  Organ,  während  man  mehr  geneigt  ist,  von 
Hypertrophie  zu  sprechen,  wenn  die  Vergrößerung  gleichmäßig  über  eine  größere 
Strecke  des  Gewebes  ausgedehnt  ist,  oder  das  ganze  Organ  betrifft. 

Ferner  ist  es  notwendig,  die  Hypertrophie  zu  trennen  von  der  Quellung  und 
der  cystischen  Auftreibung.  Die  Quellung  geschieht  durch  Ansammlung  von  Flüssigkeit 
in  den  Saftlücken  und  Lymphbahnen  der  Organe,  und  es  kann  ein  Organ  dadurch 
auf  das  Doppelte  vergrößert  werden,  ohne  hypertrophisch  zu  sein.  Die  cystische 
Auftreibung  kann  nur  bei  äußerer  Betrachtung  zu  einer  Verwechslung  führen,  die 
ausgeschlossen  ist,  wenn  man  durch  Einschneiden  die  Cyste  selbst  zu  Gesicht  bekommt 
Es  kann  z.  B.  die  Schilddrüse  äußerlich  hyperplastisch  aussehen,  d.  h.  einen  Kropf 
bilden,  in  Wirklichkeit  aber  in  ihrem  Gewebe  verringert,  also  das  Gegenteil  von 
hypertrophisch  sein  dadurch,  daß  die  Vergrößerung  auf  eine  cystische  Erweiterung 
der  Follikel  zurückzuführen  ist. 

Strenggenommen,  bedeutet  Hypertrophie  nur  die  Vergrößerung  eines  Organs 
durch  Vergrößerung  der  Zellen   im  Gegensatz  zu  Hyperplasie  (s.  d.),  die  eine  Ver- 
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größerung  durch  Vermehrung  der  Zellen  bedeutet.  Da  jedoch  diese  beiden  Zustände 
sich  eng  miteinander  vermischen,  so  wird  im  allgemeinen  der  Ausdruck  Hypertrophie 
für  beide  gleichmäßig  gebraucht,  wobei  es  aber  von  Bedeutung  ist,  sich  klar  zu 
machen,  daß  einmal  die  Zellvermehrung,  ein  andermal  die  Zellvergrößerung  im 
Vordergrunde  der  Betrachtung  stehen  kann.  Es  ist  jedoch  für  manche  Gewebsarten 
nicht  leicht,  das  mit  Sicherheit  festzustellen.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daß 
in  denjenigen  Geweben,  die  ausgiebig  regenerationsfähig  sind,  die  Vergrößerung 
auch  immer  mit  einer  Vermehrung  der  Zellen  einhergeht,  so  z.  B.  in  der  Epidermis, 
dem  Bindegewebe,  der  Leber,  den  Knochen  u.  s.  w.,  während  in  denjenigen  Geweben, 
die  eine  geringere  Regenerationsfähigkeit  besitzen,  die  Vergrößerung  mehr  auf  eine 
Vergrößerung  der  Zellen  zu  beziehen  ist,  so  z.  B.  in  der  Muskulatur  und  im  Fett- 
gewebe. Daher  kommt  es,  daß  die  Organe  sich  gegenüber  hypertrophischen  Reizen 
verschieden  verhalten,  je  nach  ihrem  Alter.  So  wird  z.  B.  eine  Niere  größer  nach 
Exstirpation  der  anderen,  und  diese  Vergrößerung  stellt,  so  lange  das  Individuum 
noch  jung  ist  und  sich  im  Wachstum  befindet,  eine  ausgezeichnete  Hyperplasie  dar, 
während  im  ausgewachsenen  Zustand  die  Zellvermehrung  ganz  in  den  Hintergrund 
tritt  gegenüber  einer  Zellvergrößerung. 

Man  kann  vier  Arten  von  Hypertrophien  unterscheiden,  die  kompensatorische, 
die  korrelative,  die  altruistische  und  die  substitutioneile  Hypertrophie. 

Unter  kompensatorischer  Hypertrophie  versteht  man  diejenige,  die  sich  einstellt, 
wenn  eine  Mehrleistung  von  einem  Organ  zu  verlangen  ist.  Die  kompensatorische 
Hypertrophie  deckt  sich  also  im  wesentlichen  mit  der  Arbeitshypertrophie,  doch  ist 
man  nicht  gewöhnt,  alles  als  Arbeitshypertrophie  zu  bezeichnen,  was  man  zur  kom- 
pensatorischen Hypertrophie  rechnet.  Es  liegt  das  nicht  im  Wesen  der  Sache,  sondern 
lediglich  im  Sprachgebrauch.  Die  kompensatorische  Hypertrophie  betrifft  immer  das 
Gewebe,  von  dem  die  Mehrleistung  verlangt  wird.  Wenn  man  eine  Niere  exstirpiert, 
so  wird  die  andere  größer,  und  man  nennt  das  dann  eine  kompensatorische  Hyper- 
trophie der  Niere.  In  gleicher  Weise  verhalten  sich  Schilddrüse,  Hoden,  wahrscheinlich 
auch  die  Nebennieren.  Kompensatorische  Lymphdrüsenhyperplasien  wurden  be- 
obachtet nach  Milzexstirpation.  Wenn  Teile  der  Leber  zu  gründe  gehen,  so  können 
sich  die  anderen  Teile  durch  Zellvermehrung  vergrößern.  Ponfick  nannte  das  Leber- 
recreation,  und  man  findet  dieselbe  sowohl  bei  manchen  Formen  der  hypertrophischen 
Lebercirrhose  als  auch  ganz  besonders  in  denjenigen  Fällen,  wo  Teile  der  Leber 
z.  B.  durch  einen  Echinokokkus  oder  durch  ausgedehnte  Gummata  zu  gründe  gehen. 
Auch  die  Herzhypertrophie,  wie  sie  sich  bei  Klappenfehlern,  bei  Nierenleiden,  beim 
Potatorium  einstellt,  und  wie  sie  sich  bei  Menschen  entwickelt,  die  eine  schwere 
körperliche  Arbeit  verrichten  müssen,  ist  zu  der  kompensatorischen  Hypertrophie  zu 
rechnen.  Es  werden  dadurch  diejenigen  Erscheinungen  vermieden  oder  beseitigt,  die 
eintreten  würden,  wenn  das  Herz  nicht  in  der  Lage  wäre,  eine  genügende  Arbeit 
zu  verrichten.  Auch  die  Arbeitshypertrophie  der  peripherischen  Muskeln,  wie  sie  sich 
besonders  bei  Turnern  und  überhaupt  bei  allen  Menschen  mit  stärkerer  körperlicher 
Arbeit  einstellt,  gehört  hierher.  In  allen  Fällen  kompensatorischer  Hypertrophie  kann 
man  beobachten,  daß  individuelle  Schwankungen  vorkommen.  Ebenso  wie  sich  nicht 
jeder  zum  Athleten  ausbilden  kann,  sondern  nur  derjenige,  der  von  Hause  aus  eine 
entwicklungsfähige  Muskulatur  besitzt,  so  ist  auch  nicht  jeder  im  stände,  einen  Herz- 
fehler durch  Hypertrophie  der  Muskulatur  zu  kompensieren.  Ebenso  kommt  es  ge- 
legentlich vor,  daß  die  eine  Niere  nach  Exstirpation  der  anderen  keine  genügende 
Funktionsfähigkeit  erlangt.  Ohne  daß  man  eine  besondere  Erkrankung  an  einer  solchen 
Niere  findet,  können  deshalb  Menschen  an  Niereninsuffizienz  nach  Exstirpation  einer 
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Niere  zu  gründe  gehen.  Die  Hypertrophie  des  Knochens,  die  sich  nach  Fral<turen 
einstellt  und  die  man  gewöhnlich  als  Callusbildung  bezeichnet,  ist  ebenfalls  eine  kom- 
pensatorische und  darauf  zurückzuführen,  daß  der  gebrochene  Knochen  zunächst 
wenigstens  einer  besonderen  Verstärkung  bedarf,  damit  er  auch  weiter  die  Last  des 
Körpergewichtes  und  des  Muskelzuges  ertragen  kann.  Auch  hier  kann  man  individuelle 
Schwankungen  wahrnehmen.  Es  gibt  Menschen,  die  eine  zu  starke  Callusentwicklung, 
und  wiederum  andere,  die  eine  zu  schwache  oder  gar  keine  zu  stände  bringen  und 
bei  denen  deshalb  Knochenfrakturen  schlecht  heilen. 

Unter  korrelativer  Hypertrophie  versteht  man  die  regionäre  Vergrößerung  in 
der  Nachbarschaft  einer  Vergrößerung  aus  anderen  Gründen.  Wenn  eine  kompen- 
satorische Hypertrophie  auftritt,  so  vergrößert  sich  nicht  allein  das  specifische  Ge- 
webe, von  dem  die  Mehrleistung  verlangt  wird,  sondern  korrelativ  auch  alle  anderen 
Gewebsarten,  die  mit  diesem  in  unmittelbarem  Zusammenhang  stehen.  In  einem 
hypertrophischen  Herzen  ist  nicht  nur  die  Muskulatur  hypertrophisch,  sondern  auch 
das  Bindegewebe  vermehrt  und  die  Gefäße.  An  der  kompensatorischen  Vergrößerung 
einer  Niere  beteiligt  sich  korrelativ  auch  das  Stroma.  Wenn  irgend  ein  Organteil 
aus  irgend  einem  Grunde  anfängt  zu  wachsen,  sei  es  auch  bei  der  Geschwulstbildung, 
so  pflegt  die  Nachbarschaft  sich  mit  zu  vergrößern.  Am  deutlichsten  aber  kann  man 
die  korrelativen  Hypertrophien  erkennen  bei  denjenigen  Tieren,  die  in  der  Brunst- 
zeit gewisse  Körperteile  besonders  ausbilden,  so  z.  B.  bei  den  Hirschen.  Diesen  wächst 
nicht  bloß  das  Geweih,  sondern  korrelativ  vergrößert  sich  auch  die  Nackenmuskulatur. 
Ähnliche  korrelative  Veränderungen  finden  sich  bei  sämtlichen  Tieren  mit  periodischen 
sekundären  Geschlechtscharakteren.  Die  korrelativen  Hypertrophien  könnten  zum 
Teil  auch  als  kompensatorische,  d.  h.  Arbeitshypertrophien  aufgefaßt  werden,  zum 
Teil  aber  sind  sie  direkt  auf  die  Wucherungsreize  zurückzuführen,  die  von  dem 
eigentlichen  Wucherungscentrum  auf  die  Nachbarschaft  sich  ausdehnen. 

Altruistische  Hypertrophien  kommen  in  Organen  vor,  die  mit  anderen  Organen 
in  altruistischer  Beziehung  stehen.  Sie  sind  immer  synonym,  d.  h.  sie  kommen  nur 
vor,  wenn  hypertrophische  Zustände  an  anderen  Stellen  vorhanden  sind.  Im  gleichen 
Sinne  würde  der  Atrophie  eines  Organs  die  altruistische  Atrophie  der  mit  ihm  al- 
truistisch verbundenen  Organe  folgen.  Die  charakteristische  Form  der  altruistischen 
Hypertrophie  sieht  man  bei  der  Geschlechtsentwicklung  an  den  sekundären  Geschlechts- 
charakteren. Daher  sind  die  Ausbildung  der  Milchdrüsen  während  der  Schwanger- 
schaft, die  Vergrößerung  des  Kehlkopfes  zur  Pubertätszeit,  der  Bartwuchs  u.  s.  w.  altru- 
istische Wucherungserscheinungen.  Eben  dahin  gehört  die  Vergrößerung  der  distalen 
Körperenden  bei  der  Akromegalie  unter  gleichzeitiger  Entwicklung  eines  Hypophysis- 
tumors  von  bestimmter  Struktur.  Diese  altruistischen  Einwirkungen  sind  freilich  häufig 
nicht  auf  ein  bestimmtes  Organ  gerichtet,  sondern  meist  auf  den  gesamten  Körper,  und 
äußern  sich  dann  weniger  in  altruistischer  Hypertrophie,  als  vielmehr  in  einer  Steigerung 
oder  Veränderung  des  gesamten  Stoffwechsels  und  können  dadurch  das  Gegenteil, 
d.h.  eine  Atrophie  vortäuschen.  So  bewirkt  z.B.  die  vermehrte  Tätigkeit  der  Schilddrüse 
bei  Morbus  Basedowii,  die  eine  echte  Hypertrophie  darstellt,  eine  Steigerung  des 
gesamten  Stoffwechsels  und  damit  eine  allgemeine  Abmagerung,  während  umgekehrt 
die  Herabsetzung  der  Funktion  der  Schilddrüse,  wie  sie  sich  beim  Cystenkropf  der 
Kretins  und  bei  der  Atrophie  der  Schilddrüse,  bei  Myxödem  findet,  eine  Herabsetzung 
des  Stoffwechsels  bedingt  und  dadurch  eine  Überernährung  des  Fettgewebes,  wodurch 
eine  Hypertrophie  vorgetäuscht  wird. 

Die  substitutioneile  Hypertrophie  bedeutet  die  Vermehrung  eines  Gewebes  zum 
Ersatz  eines  anderen,  das  verloren  ging.  Wenn  ein  Gewebe  durch  Entzündung  oder 
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Verletzung  zerstört  wird,  das  selbst  nicht  die  nötige  Regenerationsfähigkeit  besitzt, 
so  wird  die  Lücke  durch  ein  anderes  ersetzt,  das  dann  als  hypertrophisches  zu  be- 
trachten ist.  Dieses  andere  ist  in  der  Regel  Bindegewebe,  u.  zw..  aus  dem  Orunde, 
weil  das  Bindegewebe  von  allen  Geweben  die  größte  Wucherungsfähigkeit  besitzt 
und  auch  bis  zum  Beginn  seiner  Zellvermehrung  die  geringste  Inkubationsdauer. 
Daher  werden  Defekte  in  der  Niere,  in  der  Muskulatur,  im  Gehirn  und  selbst  in 
der  Leber,  sowie  an  vielen  anderen  Stellen  stets  bindegeweblich  geschlossen  und 
heilen  deshalb  immer  mit  Narbenbildung.  Aber  auch  die  Gefäße  beteiligen  sich  an 
diesen  substitutioneilen  Wucherungen  u.  zw.  zunächst  wenigstens  fast  in  demselben 
Maße  wie  das  Bindegewebe.  Erst  später  überwiegt  dann  das  Bindegewebe  bei  weitem 
die  Gefäßwucherung. 

Es  gibt  nun  eine  Reihe  von  scheinbaren  hypertrophischen  Zuständen,  die  sich 
nicht  ohneweiters  in  dieses  Schema  einordnen  lassen.  Dahin  gehört  z.  B.  der  partielle 
Riesenwuchs,  die  Hypertrophie  der  Mamma,  die  Makrencephalie  und  die  große  Reihe 
der  entzündlichen  Hypertrophien  wie  z.  B.  die  Schwielenbildung,  die  Hühneraugen, 
die  spitzen  Kondylome,  die  Granulationsgeschwülste  der  Tuberkulose,  der  Syphilis 
u.  s.  w.  Die  erste  Gruppe  betrifft  sämtliche  Zustände,  die  entweder  angeboren  sind 
oder  doch  auf  angeborene  Verhältnisse  unmittelbar  zurückgeführt  werden  müssen. 
Es  besteht  deshalb  ebensowenig  ein  Bedürfnis,  sie  zu  den  Hypertrophien  zu  rechnen, 
wie  man  auch  den  Riesenwuchs  des  gesamten  Körpers  nicht  Hypertrophie  nennt. 
Die  entzündlichen  Wucherungen  aber  sind  sämtlich  entweder  kompensatorische  oder 
korrelative  oder  substitutionelle,  je  nachdem  ob  sie  sich  mehr  durch  einen  mechanischen 
Reiz  entwickeln  oder  mehr  durch  einen  direkten  Wucherungsreiz,  oder  endlich  zu 
Stande  kommen  zum  Ersatz  für  die  durch  Entzündung  zerstörten  Gewebe. 

Literatur;  Handbücher  der  allgemeinen  Pathologie  von:  Cohnheim,  1877,  von  Samuel, 
1878,  V.  Recklinghausen,  1883  und  von  Ziegler,  10.  Aufl.  1901.  -  v.  Hansemann,  Studien  über 
die  Specificität,  die  Anaplasie  und  den  Altruismus  der  Zellen.  Berlin  1893.  v.  Hansemann. 

Hypnal,  C^^  H^2  ^2  O  •  CCI3  GH  (0H)2,  Monochloralantipyrin,  eine  Verbindung 
von  Chloralhydrat  +  Antipyrin.  Man  erhält  das  Hypnal,  indem  man  18  Teile  Antipyrin 
mit  165-5  Teilen  Chloralhydrat  bis  zur  Verflüssigung  zusammenreibt.  Das  Hypnal 
bildet  farblose,  oktaedrische  Krystalle  vom  Schmelzpunkte  67  —  68°,  welche  in  heißem 
Wasser  leicht  löslich  sind.  Die  Lösung  gibt  mit  Eisenchlorid  und  Natriumnitrit  die 
charakteristische  Antipyrinreaktion.  Diese  Verbindung  wurde  als  Schlafmittel  empfohlen. 
Es  scheinen. sich  nämlich  bei  der  Vereinigung  von  Chloralhydrat  und  Antipyrin  die 
hypnotischen  Eigenschaften  des  ersteren  mit  den  analgetischen  des  letzteren  zu 
summieren,  denn  das  Hypnal  ist  in  kleinerer  Dosis  schlafbringend  als  Chloralhydrat. 

Das  Mittel  zeigte  sich  bei  leichteren  Aufregungszuständen  Geisteskranker,  bei 
beginnendem  Delirium  tremens,  bei  Chorea  minor  von  guter  Wirkung.  In  einigen 
Fällen  war  es  auch  bei  Schlaflosigkeit  infolge  von  Schmerzen  wirksam.  Als  üble 
Nebenwirkung  trat  bei  schwereren  Magenerkrankungen  Erbrechen  auf.  Dosierung: 
Erwachsenen  als  Hypnoticum  LO  — 3-0  in  10%iger  Lösung,  eventuell  mit  Zusatz  von 
Sirup.  Cort.  aurant.  oder  einer  anderen  aromatischen  Tinktur.  In  Pulverform  1  g 
pro  dosi,  abends  1—2  Pulver.  Kionka. 
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Register  zum  VI.  Bande. 


Aberratio  testiculi  VI  542. 

Abkühlung  VI  813. 

Abortus,  tubarer  VI  47. 

Abrasio  der  Hornhaut 
VI  624. 

Abreibung,  kalte  VI  821. 

Abscesse,  periartikuläre 
bei  Coxitis  VI  655. 

Abscessus  urinarius  VI 
195. 

Acacia  Senegal  VI  13. 

Acanthocephalen  VI  358. 

Acanthome,  stark  ver- 
hornende VI  297. 

Accessoriuskrampf    VI 
134. 

Accessoriuslähmungen, 
äußere  VI  138.  ! 

Acetabulum  VI  629.         | 

Acetondauerhefe  VI  310. 

Acetum     pyrolignosum 
VI  597. 

Acidität  des  Harns,  quan- 
titative Bestimmung  VI 
181. 

Acidum  Ligni  empyreu- 
maticum  VI  597. 

Acidum  pyrolignosum  VI 
597. 

Acidum     pyrolignosum 
rectificatum  VI  597. 

Acidum  pyroxylicum  VI 
597. 

Acne  ciliaris  VI  617. 

Acne  hordeolaris  VI  617. 

Actaea  spicata  VI  322. 

Adam-Stokesscher  Sym- 
ptomenkomplex VI  490. 

Adenin  VI  248. 

Adenocystome  des  Ho- 
dens VI  565. 

Adenoide  Vegetationen 
und  Hörstummheit  VI 
592. 

Adenome    des   Hodens 
VI  565. 

Aderhaut,   Atrophie  VI 
789. 

Adonis  vernalis  VI  322, 
bei  Herzklappenfehler 
VI  513. 

Aesculus  Hippocastanum 

..  VI  534. 

Ätherschwefelsäuren  im 
Harn  VI  191,  Bestim- 
mung VI  192. 

Affenhaare  VI  24. 


Agenesia  pilorum  VI  31. 

Aktinomykose  am  Halse 
VI  127,  des  Hodens 
VI  562. 

Alantol  VI  320. 

Alantsäure  VI  320. 

Alantsäureanhydrid    VI 
320. 

Alantwurzel  VI  320. 

Albuminurie  VI  185,  ak- 
zidentelle und  transi- 
torische,  orthotische  VI 
185,  bei  Herzklappen- 
fehler VI  501. 

Albumosen  im  Harn  VI 
184. 

Alopecia  congenita  VI  30. 

Ambrosiaceen  und  Heu- 
fieber VI  523. 

Amidin  VI  597. 

Amoeba  gingivalis  VI 
328,  buccalis  VI  328, 
dentalis  VI  328. 

Amöbenenteritis  VI  325, 
Stuhlbefunde  VI  325, 
pathologisch  -anatomi- 
sche Veränderungen  VI 
326,  Diagnose,  Pro- 
gnose, Therapie  VI  327. 

Amputationen  der  Mittel- 
hand VI  172,  in  der 
Kontinuität  der  Mittel- 
handknochen VI  173. 

Anämien,  bei  Hämo- 
philie VI  96,  bei  Hel- 
minthiasis  VI  346,  Be- 
handlungdurch  Hydro- 
therapie VI  826. 

Anaestheticum  VI  597. 

Anaplasie  VI  517. 

Anasarca  VI  798. 

Aneurysma    cirsoideum 
VI  168. 

Aneurysma  spurium  VI 
109. 

Aneurysma  spurium  cir- 
cumscriptum  VI  74. 

Aneurysmen  der  Arteria 
radialis  VI  168,  der 
Arteria  ulnaris  VI  168, 
spontane  der  Carotis 
communis,  externa  und 
interna  VI  130. 

Angina  Ludwigi  VI  127. 

Angina  pectoris  VI  499. 

Anhydromethylencitro- 
nensaures  Hexamethy- 
lentetramin  VI  359. 


Ankylosen,  des  Hand- 
gelenks VI  166,  des 
Hüftgelenks  VI  657, 
des  Hüftgelenks  nach 
Coxitis  VI  653. 

Anodenbad  VI  747. 

Anorchidie  VI  543. 

Anspannungszeit    des 
Herzens  VI  461. 

Antifebrin,  Harnbeschaf- 
fenheit nach  VI  195. 

Anurie  VI  175. 

Anusolsuppositorien  ge- 
gen Hämorrhoiden  VI 
123. 

Aortenfehler,  kombinierte 
VI  490. 

Aorteninsuffizienz  VI  487. 

Aortenklappen,  relative 
Insuffizienz  VI  480. 

Aphasie,  sensorische  VI 
591. 

Aplasia  pilorum  monile- 
formis VI  34. 

Aplasia  testis  VI  540. 

Apoatropin  VI  864. 

Apoplektische  Cysten  VI 
112. 

Apoplexia  meduUae  ob- 
longatae  VI  113. 

Apoplexie  VI  109,  112. 

Appendix  testis  Morgagni 
VI  539. 

Aqua  intercus  VI  798. 

Arabin  VI  13. 

Arbeitshypertrophie  VI 
883. 

Arcus  senilis  VI  619. 

Arteria  anonyma,  Aneu- 
rysma der  VI  131,  Ver- 
letzung VI  145. 

Arteria  carotis  communis, 
Unterbindung  bei  Ge- 
fäßwunden VI  145. 

Arteria  carotis  externa, 
interna,  Unterbindung 
bei  QefäßverletzungVI 
145. 

Arteria  radialis,  Ligatur 
dicht  über  dem  Hand- 
gelenk VI  169. 

Arteria  subclavia,  spon- 
tane Aneurysmen  VI 
131. 

Arteria  ulnaris,  Ligatur 
dicht  über  dem  Hand- 
gelenk VI  169. 


Arteria  vertebralis,  Unter- 
bindung bei  Verletzung 
der  VI  146. 

Arterienpuls,  Sphygmo- 
gramm  VI  455. 

Arthritis  deformans  des 
Hüftgelenks  VI  657. 

Arthritis  deformans  no- 
dosa des  Handgelenks 
VI  166. 

Arthritis  urica  des  Hand- 
gelenks VI  166. 

Arthroxerosis  coxae  VI 
657. 

Artikulationsübungen  VI 
594. 

Ascaris  lumbricoides  VI 
350. 

Ascaris  maritima  VI  351. 

Ascaris  mystax  VI  351. 

Asepsis  und  Antisepsis 
bei  Hebammen  VI  304. 

Atmungsorgane,  Erkran- 
kungen der  und  Herz- 
klappenfehler VI   498. 

Atoxyl,  Harnbeschaffen- 
heit  nach  VI  195. 

Atrichia  VI  30. 

Atropa  Belladonna  VI 
862. 

AtrophiatestisVI540,541. 

Audi-Mutitas  VI  590. 

Audiphon  VI  588. 

Aurikuläre  Venenwelle  VI 
458. 

Auro-Natrium  chloratum 
VI  2. 

Aurum  foliatum  Vi  1, 
pulveratum,  praecipi- 
tatum,  coUoidale  VI  1, 
tribromatum  VI  1, 
chloratum  acidum  VI 
1,  jodatum,  oxydatum 
VI  2. 

Aurum -Kalium  broma- 
tum  VI  1. 

Aurum-Kalium  cyanatum 
VI  1. 

B. 

Bäder,  kohlensaure  bei 
Herzklappenfehler  VI 
509,  Wirkung  auf  den 
Stoffwechsel    VI    816. 

Balantidium  coli  Malm- 
sten  VI  330,  giganteum 
VI  332,  minutum  VI 
331. 


Register. 


Balsame  VI  263. 

Balsamum         Copaivae, 
Harnbeschaffenheit 
nach  Einnahme  von  VI 
194. 

Bandkeratitis  VI  619. 

Bandwürmer  VI  337, 
Ätiologie  VI  343,  geo- 
graphische Verbreitung 
VI  343,  Symptomato- 
logie VI  344,  Prognose 
VI  346,  Prophylaxis  VI 
347,  Behandlung  VI 
347. 

Bandwurm,  bewaffneter 
VI  337,  feister  VI  338. 

Barthaare  VI  27. 

Bassorin  VI  13. 

Bauchnarbenbrüche  VI 
414. 

Becken,  Resektion  einer 
Beckenhälfte    VI   665. 

Beckenboden,  Bruch  des 
VI  413. 

Beckenknochen,  Kno- 
chen- und  Knochen- 
hautentzündung VI 
647. 

Beckenzel  Igewebsei  terung 
VI  195. 

Bence-Jones-Albumose 
VI  185. 

Benzoe  VI  263. 

Berberin  VI  720. 

Bergkrankheit  VI  571. 

Bierhefe,  gereinigte, 

untergärige    VI,    308. 

Bierhefepräparat,  trocke- 
nes VI  310. 

Bierhefetabletten  VI  310. 

Bilsenkraut  VI  858. 

Bilsenkrautextrakt  VI  861 . 

Bilsenkrautöl  VI  861. 

Bisexualität  VI  603. 

Blase,  Blutung  aus  der 
VI  77,  Ursachen 
(Trauma  VI  77,  Ent- 
zündungen VI  77,  Ul- 
cerationen,  Neubildun- 
gen, Parasiten  VI  78), 
Behandlung  VI  81, 
Funktion  der  bei  Harn- 
röhrenverletzung VI 
245. 

Blasenfisteln  VI  206,  Ur- 
sachen VI  206,  Sym- 
ptome VI  207,  Folge- 
zustand und  Verlauf 
VI  207,  Prognose,  Be- 
handlung VI  208. 

Blasengeschwür  perfor- 
rierendes  VI  206. 

Blasenwandungen,  Hyper- 
trophie der,  bei  Harn- 
röhrenverengerung VI 
227. 

Blütenstaub  und  Heu- 
fieber VI  522. 

Blut,  Einfluß  der  Hydro- 
therapie auf  die  Zu- 
sammensetzung des 
VI  822,  im  Harn, 
Prüfung  VI  74, 


Blutbeschaffenheit  und 
Höhenluft  VI  571. 

Blutbeule  VI  72. 

Blutblase  der  Haut  VI 
72. 

Blutdruck,  maximaler  VI 
464,  466,  minimaler  VI 
464,  466. 

BlutdruckmessungVI  464, 
Technik  VI  464,  tono- 
metrische  Maßeinheit 
VI  467,  Umrechnungs- 
tabelle für  Flüssigkeits- 
drucke VI  468,  maxi- 
maler und  minimaler 
BlutdruckVI  469,  Puls- 
druck und  Mitteldruck 
VI  470,  und  funktio- 
nelle Herzdiagnostik 
VI  471. 

Blutdruckquotient  VI  471. 

Blutdruckwerte,  mittlere 
VI  469. 

Blutentziehungen     bei 
Herzklappenfehler   VI 
514. 

Bluter,  Heiraten  von  VI  98. 

Bluterkrankheit  VI  90, 
111. 

Blutfluß  VI  104. 

Blutknoten  VI  109. 

Blutnachweis  im  Harn, 
VI  184. 

Blutschwitzen  VI  108. 

Blutspeien  VI  100. 

Blutsturz  VI  104. 

Blutsucht  VI  90. 

Blutung,  aus  dem  Ge- 
nitalkanal VI  53,  in 
die  Bauchhöhle  VI  49, 
innere  bei  Herzwunden 
VI  432. 

Blutungen  VI  104,  To- 
leranz gegen  VI  113, 
arterielle  VI  112,  paren- 
chymatöse VI  112,  in- 
nere VI  112,  äußere, 
innere  VI  109,  bei 
akuter  Phosphorvergif- 
tung VI  107,  infolge 
Schlangengift  VI  107, 
bei  chronischen  Nieren- 
entzündungen VI  107, 
bei  puerperaler  Eklam- 
psie VI  107,  gastro- 
intestinale  Autointoxi- 
kationsblutungen VI 
108,  Neigung  zu  VI  90, 
traumatische  und  spon- 
tane bei  Hämophilie 
VI  93,  94,  bei  Hysteri- 
schen VI  108. 

Blutungssucht  VI  90. 

Blutwasser  VI  807. 

Bonnetsche  Drahthose  VI 
654. 

Bostockscher  Katarrh  VI 
519. 

Bothriocephalus  Mansoni 
Cobbold  VI  342. 

Bougie,  elastisches  für 
Harnröhrenverenge- 


rung VI  293,  ä  demeure 
VI  234. 

Brand,  ulceröser  VI  627, 
pulpöser  VI  627. 

Brenzcatechinmonome- 
thyläther  VI  10. 

Brillen,  stenopäische  VI 
623. 

Brisement  force  VI  659. 

Brom,  Harnbeschaffen- 
heit nach  VI  195. 

Bronchialkatarrhe    und 
Heufieber  VI  520,  und 
Höhenklima  VI  572. 

Bruch,  elastische  Ein- 
klemmung VI  386,  Kot- 
stauung VI  385,  Kot- 
einklemmung  VI  386. 

Bruchband  VI  378. 

Bruchkraut  VI  373. 

Bruchsack,  Formen  VI 
383. 

Bruchsackhüllen,      akute 
Entzündungen    der 
äußeren  VI  384. 

Bruchzufälle  VI  384. 

Brüche  VI  373,  Häufig- 
keit VI  373,  Ursachen 
der  Bruchbildung  VI 
373,    Bruchpforten  VI 

375,  Bruchsackhüllen 
VI  376,  Bruchinhalt  VI 

376,  BruchsymptomeVI 

377,  Behandlung    VI 

378,  Radikalbehand- 
lung VI  380,  wichtigste 
Prinzipien  der  Radikal- 
operation VI  381,  Sym- 
ptome der  Bruchein- 
klemmung VI  387, 
Taxis  VI  390,  (unan- 
genehme Zufälle  VI 
391,  Scheinreduktion 
VI  391),  Herniotomie 
VI  392  (Hautschnitt 
VI  392),  Nachbehand- 
lung VI  393. 

Brustdrüsen,  akzessori- 
sche VI  869. 

Brustfell  Wassersucht  VI 
844. 

Brustumschläge   VI  837. 

Brustwarzen, Vorkommen 
überzähliger  VI  869, 
abgespaltene  VI  874, 
gewanderte  echte  VI 
874. 

Brustwassersucht  VI  844. 


Caecitas  nocturna  VI  360. 

Calvities   adnata  VI   30. 

Canadin  VI  720. 

Canalis  obturatorius  VI 
410. 

Capillarpuls  VI  488. 

Caput  obstipum  VI  125. 

Caput  obstipum  spasti- 
cum VI  135. 

Carbaminsäure  undHarn- 
stoff  VI  257. 

Carcinome  VI  565. 


[  Cardocele  VI  373. 

Carellkur    bei    Herzklap- 

!     penfehler  VI  515. 

Carunculae  myrtiformes 
VI  857. 

Caryophylleae  VI  373. 

Catarrhus  aestivus  VI  519. 

Catarrhus  autumnalis  VI 
519. 

Catheterisme  force  VI 
234,  235. 

Centrum  ciliospinale  VI 
140. 

Cephalhämatom  VI  72. 

Cerasin  VI  13. 

Cerolin  VI  311,  Dosie- 
rung VI  312. 

Cestoden  VI  332,  337. 

Chapmannsches  Ver- 
fahren VI  839. 

Charcot-Robinsche  Kry- 
stalle  in  der  Faeces  VI 
345. 

Charriere  VI  233. 

Chinin,  Behandlung  des 
Heufiebers  mit  VI  526. 

Chlorgoldnatrium  VI   2. 

Chloride  im  Harn  VI  188. 

Chloroform,  Harnbe- 
schaffenheit nach  VI 
195. 

Chlorose,  Behandlung 
durch  Hydrotherapie 
VI  826. 

Cholesterinsteine  VI  193. 

Chorioidea,  Atrophie  der 
bei  Hydrophthalmus 
VI  794. 

Chrysarobin,  Harnbe- 
schaffenheit nach  VI 
195. 

Cicatrix  der  Hornhaut 
VI  620. 

Cicatrix  corneae  cum 
synechia  anteriore  VI 
621. 

Circulationsstörungen  bei 
Herzklappenfehler  VI 
499. 

Clonorchis  endemicus 
Baelz  VI  334. 

Cioquetsche  Hernie  VI 
407. 

Coccidien  VI  328. 

Coccidium  oviforme  VI 
328. 

Coccidium  perforans 
Leukart  VI  328. 

Coffein-Doppelsalze  bei 
Herzklappenfehler  VI 
513. 

Commotio  testis  VI  549. 

Congenitale  Hüftgelenks- 
luxation.  s.  Hüftver- 
renkung, angeborene 
VI  670. 

Conjunctivae,  Erkran- 
kung der  bei  Heufieber 
VI  520. 

Contracturen  des  Hüft- 
gelenks VI  657,  des 
Hüftgelenks  nach  Co- 
xitisVI  653. 
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Convallaria  majalis  bei 
Herzklappenfehler  VI 
513. 

Coopersche  FascieVI540. 

Cornea,  Alteration  der 
Durchsichtigkeit  der  VI 
619. 

Cornes  seniles  VI  296. 

Cornu  cutaneum  VI  296. 

Cornu  humanuni  VI  296. 

Corpora  oryzoidea  VI  164. 

Corpus  Highmori  VI  538. 

Cortex  Granati  VI  2,  3, 
bei  Helminthiasis  VI 
348,  Fructus  VI  4. 

Cortex  Psidii  VI  4. 

Coryza  nervosa  VI   525. 

Cotarnin  VI  721. 

Cowpersche  Drüsen, 
Eiterungen  VI  196. 

Coxa  valga  VI  631,  656. 

Coxa  vara  VI  631,  656, 
669,  679. 

Coxalgia  senilis  VI  657. 

Coxalgie  VI  647,  648, 
nervöse,  hysterische  VI 
659. 

Coxankylometer  VI  652. 

Coxarthrose  VI  648. 

Coxitis  VI  647,  648, 
Ätiologie  der  chroni- 
schen VI  650,  Sym- 
ptomatologie VI  651, 
Verlauf  und  Ausgänge 
VI  652,  Therapie  VI 
653,  Operationen  VI 
655. 

Cruralhernien    mit   zwei 
beieinander   liegenden 
Bruchsackausstülpun- 
gen (Sultan)  VI  407. 

Cunnilingus  VI  615. 

Cuticula  des  Haares  VI 
21,  22. 

Cyanose  bei  Pulmonal- 
stenose  VI  493. 

Cyclodialyse  bei  Hydr- 
ophthalmus  VI  792. 

Cylinderim  Harn,hyaline, 
granulierte.  Epithel-, 
Leucocyten-,  Blutkör- 
perchen-, Fett-Harn- 
säurecylinder,  mit 

Gallenfarbstoffen, 
Wachs-  VI  188. 

Cynnamylmetakresol  VI 
517. 

Cystengeschwülste  am 
Halse  VI  130. 

Cysticercus  acanthotrias 
VI  338. 

Cysticercus  cellulosae  VI 
338. 

Cystinephrose  VI  764. 

Cystinsteine  VI  193. 

Cystipyelostomie  VI  785. 

Cystitis,  chronische  und 
Entzündung  des  retro- 
strikturalen  Harn- 

röhrenabschnittes    VI 
229. 

Cystocele  VI  373. 

Cythämolyse  VI  83. 


D. 

Darmdivertikel,  Einklem- 
mung VI  388. 

Darmfistel  VI  388. 

Darmverschluß  und  Hä- 
morrhoiden VI  118. 

Darmwand,  Einklem- 
mung VI  388. 

Darmwandbruch  VI  376. 

Davainea  madagascarien- 
sis  Davaine  VI  341. 

Dentaphon  VI  588,  589. 

Depilatorium  VI  878. 

Dermatitis  herpetiformis 
VI  723. 

Dermoide  des  Hodens  VI 
566. 

Desault-Bougie    VI  233. 

Dexiocardie  im  Röntgen- 
bild VI  444. 

Diacetylmorphin  VI  415. 

Diastatisches  Ferment  im 
Harn  bei  Hämoglobin- 
urie VI  84. 

Diastolisches  Geräusch 
bei  Aorteninsuffizienz 
VI  487. 

Diathesis  haemorrhagica 
habitualis  VI  90. 

Dibothriocephalus  gran- 
dis  Blanchard  VI  342. 

Dibothriocephalus  latus 
Linne  VI  342,  344,  346. 

Diffusionsvorgänge  VI 
798. 

Digitalis  bei  Herzklappen- 
fehler VI  512. 

Dikroter  Puls  VI  455. 

Dilatation  immediate  pro- 
gressive der  Harnröhre 
VI  234. 

Dipolares  elektrisches 
Bad,  Technik  VI  756, 
Stromquelle  VI  757. 

Dipolares  galvanisches, 
faradisches  Bad  VI  747, 
748. 

Dipylidium  caninum 
Linne  VI  338. 

Distomum  conjunctum 
Cobbold  VI  335. 

Distomum  crassum  VI 
333. 

Distomum  felineum  Ri- 
volta  VI  335. 

Distoma  haematobium  VI 
78. 

Distomum  haematobium 
Bilharzi  VI  335. 

Distomum  hepaticum  VI 

332. 
I  Distomum      heterophyes 
I     VI  333. 

I  Distomum  lanceolatum 
VI  333. 

Distomum  ophthalmo- 
i  bium  Diesing  VI  334. 
{  Distomum  pulmonale  VI 

333. 
i  Distomum    rathouisi   VI 
!      333. 

j  Distomum  ringeri    Cob- 

i      bold  VI  333. 


Distomum  sibiricum  Wi- 
nogradoff  VI  335. 

Distomum  sinense  Cob- 
bold VI  334. 

Distomum  spathulatum 
Leuckart  VI  334. 

Distomum  westermanni 
Kerbert  VI  333. 

Diuretin  bei  Herzklappen- 
fehler VI  513. 

Divulsion  der  Harn- 
röhrenverengerung VI 
235. 

Douglassche  Raum,  Blu- 
tung in  den,  s.  Haema- 
tocele  intraperitonaea- 
lis  VI  52,  Entzündungen 
im  VI  46,  Hämatom 
im  VI  73,  Hernien  VI 
413. 

Drepanitotaenia  lanceo- 
lata  VI  341. 

Duboisia  mioporendes 
VI  862. 

Ductuli  aberrantes  VI  539. 

Ductuli  efferentes  VI  539. 

Duhringsche  Dermatitis 
VI  724. 

Dupuytrensche  Contrac- 
tur  des  Handgelenks 
VI  166. 

Dura  mater,  Hämatom 
der  VI  73. 

Duschen  VI  829. 

Dysmenorrhöe,  Behand- 
lung VI  721. 

Dyspnoe,  Behandlung 
VI  417. 

Dystopia  testiculi  VI  542. 


Ear  cough  VI  718. 

Echinorhynchus  gigas 
Goeze  VI  358. 

Echinorhynchus  hominis 
VI  358. 

Echinorhynchus  monili- 
formis VI  358. 

Ecksche  Fistel  und  Aus- 
scheidung der  Carb- 
aminsäure  VI  257. 

Ectopia  cerebri   VI   745. 

Ectopia  testis  VI  542, 
cruralis,  properitonae- 
alis  VI  542,  inguinalis 
VI  542,  scrotofemoralis 
VI  542,  perinaealis  VI 
542. 

Edelharzwurzel  VI  320. 

Effeminatio  VI  607. 

Eibischpaste  VI  14. 

Eimeria  stiedae  Linde- 
mann VI  328. 

Eingeweidebruch  VI  373. 

Einpackung  VI  832,  des 
Rumpfes,  des  Stammes 
VI  833. 

Einwicklung,  feuchtkalte 
VI  832. 

Eiweiß  im  Harn  VI  185, 
Nachweis  VI  186. 

Eiweißausscheidung 
durch    den    Harn    bei 


Darmeinklemmungen 
VI  389. 

Eiweißzerfall,  Steigerung 
des  durch  gewaltsame 
Badeprozeduren  VI  821 . 

Ekchymoma  VI  72. 

Ekchymosen  VI  109, 
multiple  capillare  VI 
106. 

Ektopia  testis  VI  398. 

Ekzeme  der  Haut  der 
Aftergegend  bei  Hä- 
morrhoiden VI  118. 

Elektrische  Wasserbäder 
VI  746,  Lohtanninbäder 
VI  763,  Vollbäder  VI 
747,  Halbbäder  VI  747, 
Lokalbäder  VI  747. 

Elektrisches  Bad  VI  746, 
Stromverteilung  im 
VI  749,  Sublimatbad 
VI  759. 

Elektrizität,  Anwendung 
der  bei  Hornhauttrü- 
bungen VI  623. 

Elektrocution  VI  532. 

Elektrodentisch,  vierpoli- 
ger VI  762. 

Elektrohomöopathische 
Heilmittel  VI  603. 

Elektro-Hydor  VI  761. 

Elektrokardiogramm  VI 
462. 

Elektrolyse  zur  Behand- 
lung der  Harnröhren- 
striktur  VI  236,  zur 
Behandlung  der  Hyper- 
trichosis  VI  879. 

Elektrostatisches  Bad  VI 
746. 

Elemi  VI  283. 

Ellbogenbäder  VI  827. 

Embolien  und  Herzfehler 
VI  495. 

Embryotoxon  VI  618. 

Encephalocele  VI  373, 
745. 

Enchondrome  des  Ho- 
dens VI  564. 

Endoaneurysmorrhaphie 
VI  131. 

Endokarditis  und  Herz- 
klappenfehler VI   474, 

475,  Ausbildung  der 
Klappenfehler    bei  ^- VI 

476,  Ätiologie  der  aku- 
ten Endokarditis  (Po- 
lyarthritis rheumatica 
VI  477,  andere  Infekti- 
onskrankheiten VI  478, 
chronisch  deformieren- 
de Endokarditis  VI  478), 
-rezidive  und  Herzklap- 
penfehler VI  497. 

Endoskopie    der    Harn- 
röhre bei  Strikturen  VI 
231. 
Entamoeba    buccalis   VI 
;      328. 

{  Entamoeba    coli    Loesch 
I     VI  323,  emend.  Schau- 
!     dinn  VI  323. 
{  Entamoeba       histolytica 
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Schaudinn  VI  324, 
Reinkultur  VI  324. 

Entdifferenzierung  der 
Zellen  VI  517. 

Enterocele  VI  373. 

Enthaarungsmittel  Unnas 
VI  878. 

Enthaupten  VI  530. 

EpididymektomieVI  568, 

EpididymisVI  538,  Caput, 
Corpus  VI  538,  Cauda 
VI  539,  Sinus  VI  539, 
Ligamenta  VI  539. 

EpididymitisVI  550,  trau- 
matische VI  550,  meta- 
statische VI  550,  go- 
norrhoische VI  550, 
pathologische  Anato- 
mie, Symptome,  Dia- 
gnose, Therapie  VI  552, 
Absceßbildung  VI  552, 
rezidivierende  VI  552, 
chronische  VI  552. 

Epilation  VI  878. 

Epilationsmesser  VI  880. 

Epiplocele  VI  373. 

Epispadie  VI  365. 

Epistaxis  VI  109. 

Erbrechen  in  der  Schwan- 
gerschaft VI  864. 

Erkältungshydrops  VI 
799. 

Erschießen  VI  532. 

Erwärmung  VI  813. 

Esmarchsche  Blutleere  VI 
666. 

Eupatorium  cannabinum 
VI  322. 

Eustrongylus    gigas    VI 

Exartikulation  im  Hüft- 
gelenk bei  Coxitis  VI 
656,  im  Fußgelenk  VI 
666,  des  Oberschenkels 
VI  668,  im  Handgelenk 
VI  172. 

Exsudat  VI  844. 

Extensionsbehandlung 
des     Hüftgelenks     VI 
653,   der  angeborenen 
Hüftverrenkung  VI  682. 

Extractum  Granati  VI  4. 

ExtractumHeleniiVI321. 

Extractum  Hellebori  vi- 
ridis VI  322. 

Extractum  Hyoscyami  VI 
861. 

Extrauterinschwanger- 
schaft  VI  46,  und  Hä- 
matocele      intraperito- 
naealis  VI  58. 

Extravasation  VI  104. 

F. 

Fadenwürmer  VI  349. 

Faradisches  Bad  VI  474. 

Farado-galvanische  Bäder 
VI  747. 

Fasciola  hepatica  VI  332. 

Fasciolopsis  buski  VI  333. 

Feigwarzen,  breite  VI  121. 

Femur,  Schenkelhalsver- 
biegung nach   Einren- 1 


kung  einer  kongenita- 
len Hüftverrenkung  VI 
699. 

Fibrokeratome  VI  298. 

Fibrome  des  Hodens  VI 
563. 

Filaria  sanguinis  VI  78. 

Filtrationsvorgänge  VI 
798. 

Fisteln  bei  Coxitis  VI  652. 

Fistule  urinaire  VI  206. 

Flores  Balaustii  VI  4. 

Flores  Qranati  VI  4. 

Flores  Kosso  bei  Helmin- 
thiasis  VI  349. 

Fötalring  der  Hornhaut 
VI  618. 

Fontanascher  Raum,  ex- 
perimenteller Ver- 
schluß VI  793. 

Formaldehyd,  Nachweis 
VI  360. 

Fovea  inguinalis,  raedia- 
lis,  interna  VI  395. 

Fovea  ovalis  VI  405. 

Fractura  intertrochante- 
rica  VI  637,  pertrochan- 
terica  VI  637,  subtro- 
chanterica  VI  637,  sub- 
capitalis  VI  637. 

Fragilitas  crinium  VI  36. 

Fragilitas  pilorum  VI  32. 

Frakturen  am  Hüftgelenk 
VI  636. 

Fraktur  des  Acetabulums 
VI  636,  des  Schenkel- 
halses VI  636,  des  gro- 
ßen Trochanters  VI  636. 

Frickescher  Heftpflaster- 
verband VI  67. 

Fructus  Granati  VI  4. 

Fungöse  Entzündung  des 
Handgelenks  VI  165. 

Fungus  benignus  testis 
VI  554. 

Furunculose,  Behandlung 
VI  311. 

Furunkuline  VI  310. 

Fußbad  VI  836. 


Galvanisches  Bad  VI  747. 

Gamboge  VI  17. 

Gambogiasäure    VI    17. 

Gang  bei  Hüftverrenkung 
VI  678. 

Ganglien  des  Hand- 
rückens VI  168. 

Gangraena  nosocomialis 
VI  624. 

Gastrocele  VI  373. 

Gaumenspalte  VI  264. 

Gebirgsklima  VI  569. 

Gefäßgeschwülste  am 
Halse  VI  130. 

Gefäßtöne  bei  Aortenin- 
suffizienz VI  488. 

Gehirn,  Wasserbrüche  VI 
745. 

Gehirnanämie  nach  Blu- 
tungen VI  113. 

Gehirnwassersucht,  chro- 
nische VI  734. 


Qehörstörung,  Prüfung 
auf  den  Sitz  der  VI 
583,  Lokalisation  der 
VI  586. 

Gelatineinjektionen  bei 
Hämoptysis  VI  104. 

Gelenkneuralgie  VI  659. 

Gelenkschwellungen  bei 
Hämophilie  VI  90. 

Genickstarre,  epidemische 
VI  735. 

Gerontoxon  VI  619. 

Gerstenkorn  VI  617. 

Gesamtschwefelsäure,  Be- 
stimmung der  im 
Harne  VI  192. 

Geschlechtliche  Neigun- 
gen und  Hermaphrodi- 
tismus VI  370. 

G  esch  1  ech  tsch  araktere 
und     Keimdrüsen    VI 
363. 

Geschlechtstrieb,  Hyper- 
ästhesie des  VI  613. 

Geschlechtsunterschei- 
dung VI  368. 

Gesetz,  preußisches  zur 
Bekämpfung  übertrag- 
barer Krankheiten  VI 
710. 

Giacosas  Farbstoff  im 
Harn  VI  204. 

Giraldessches  Organ  VI 
539. 

Glaucoma  infantile  VI 
796. 

Glaukom  infolge  von 
Leucoma  adhaerens  VI 
621,  experimentelles  VI 
795. 

Clossophytie  VI  43. 

Görz  VI  1. 

Goldaderfluß  VI  119. 

Goldchlorid  VI  2. 

Golden  seal  VI  720. 

Goldene    Ader   VI    114. 

Goldjodür  VI  2. 

Goldoxyd  VI  2. 

Goldpräparate  VI  1. 

Goldsäure  VI  2. 

Gomme  du  Senegal  VI 
13. 

Gomme-gutte  VI  17. 

Gonorrhoea  secundaria 
VI  219. 

Gonorrhöe,  Behandlung 
VI  2,  und  Hydrocele 
VI  726. 

Gonosal  VI  2. 

Gottesgnadenkraut  VI  6. 

Gozzis  Salz  VI  2. 

Graafscher  Follikel,  Apo- 
plexie im  VI  48. 

Gramineen  und  Heu- 
fieber VI  523. 

Graminol  gegen  Heu- 
fieber VI  528. 

Granatapfel  VI  2. 

Granatrinde  VI  2,  3. 

Granatum  VI  2. 

Granulosis  rubra  nasi  VI 
4. 

Gratiola  VI  6. 


Gratiolin  VI  6. 

Gratiolinin  VI  6. 

Gratiosolin  VI  6. 

Greisenbogen  VI  619. 

Greisenherz  im  Röntgen- 
bilde VI  442. 

Gries  VI  6. 

Grübelsucht  VI  7,  Ätio- 
logie VI  8,  Sympto- 
matologie VI  8,  Verlauf 
VI  8,  Prognose  VI  10, 
Therapie  VI  10. 

Guajac-Harz  VI  12. 

Guajacol  VI  10,  Kohlen- 
säureäther des  VI  11. 

Guajacolcarbonat  VI  11. 

Guajacoleiweißverbin- 
dung  VI  537. 

Guajacolnatrium  VI  537. 

Guajacolum  carbonicum 
VI  11. 

Guajacprobe  VI  76. 

Guajacrinde  VI  12. 

Guajacum  VI  12,  offici- 
nale,   sanctum  VI    12. 

Guanin  VI  248. 

Guberquelle  VI  13. 

Gürtelausschlag  VI  419. 

Gürtelrose  VI  419. 

Gum  Acacia  VI  13. 

Gummi  VI  13,  arabicum, 
Acaciae,  Mimosae  VI 
13. 

Gummi  guttae  VI  17 

Gummiharze  VI  14. 

Gummi-resina  Gutti  VI 
17. 

Gummiresinae  VI  14. 

Gummischleim  VI  13. 

Gummiteig  VI  14. 

Gutachten  (forensisch) 
VI  14. 

Guttapercha  VI  16,  alba 
VI  17,  depurataVI  17 
-papier  VI  17. 

Gutti  VI  17,  Wirkungs- 
weise VI  18,  Nachweis 
VI  18,  therapeutische 
Verwendung  VI  18. 

Gynandrie  VI  615. 

H. 

Haare  (forensisch)  VI  19, 
allgemeines  VI  19,  die 
besonderen  gerichts- 
ärztlichen Fragen  VI 
21  (Menschen-  oder 
Tierhaare?  VI  21,  Stand- 
ort des  Haares  VI  27, 
Herkunft  des  Haares  VI 
28,  die  Trennungsarten 
des  Haares  VI  29). 

Haare,  Gestalt  VI  27, 
Standort  VI  27,  Bau 
der  VI  20,  der  Men- 
schen VI  21,  der  Tiere 
VI  21,  der  Ziege  VI 
26,  Entwicklungshem- 
mung VI  31. 

Haarkrankheiten   VI  30. 

Haarmenschen  VI  877. 

Haarseil  VI  42. 

Haarwechsel  VI  31. 
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Haarzunge  VI  42,  44. 

Hackstrom  VI  761. 

Hämarthron  VI  lOQ. 

Häniatemesis  V!  109. 

Hämathidrosis  VI  109. 

Hämatocele  VI  65,  109, 
Hämatome  VI  65,  Peri- 
orchitis und  Perisper- 
matitis  haemorrhagica 
(Haematocele  testis  und 
funiculi)  VI  68. 

Haematocele  anteuterina 
VI  45,  52. 

Haematocele  extraperito- 
naealis  VI  44,  73. 

Haematocele  extravagi- 
nalis  VI  71. 

Haem.atocele  funiculi  VI 
68,  71. 

Haematocele  intraperito- 
naealis  VI  44,  Häufig- 
keit, Pathogenese  VI 
46,  Ätiologie  VI  49, 
Anatomie  VI  51,  klini- 
sches Bild  VI  53,  Dia- 
gnose VI  54,  Prognose 
VI  59,  Therapie  VI  60, 
Eröffnung  der  von  der 
Vagina  aus  VI  61. 

Haematocele  periuterina 
VI  45,  solitäre,  diffuse 
VI  52. 

Haematocele  retrouterina 
VI  45-55. 

Haematocele  spontanea 
VI  68. 

Haematocele  testis  VI  68. 

Haematoma  extravagina- 
lis  VI  65. 

Haematoma  pancreati- 
cum  VI  73. 

Haematoma  periuterinum 
VI  44,  62,  Verlauf,  Dia- 
gnose VI  63,  Prognose 
VI  64. 

Haematoma  retrouteri- 
num  VI  73. 

Haematoma  tunicae  vagi- 
nalis communis  VI  65, 
funiculi  spermatici  VI 
65,  66,  funiculi  et 
testis  VI  66. 

Haematoma  tunicae  vagi- 
nalis propriae  VI  67. 

Haematoma  vulvae  VI  73. 

Hämatome  VI  72,  65, 
arterielle  VI  74,  Blut- 
bahn der  Haut  VI  72, 
Cephalhämatom  VI  72, 
der  Dura  mater  VI  73, 
Muskel-  VI  74,  Ot- 
hämatom  VI  73,  der 
Placenta  VI  74,  der 
Tuben  VI  73. 

Hämatometra  VI  109. 

Hämatonephrose  VI  764. 

Hämatoperikardium  VI 
109. 

Haematophilia  VI  90. 

Hämatoporphyrinurie  VI 
76. 

Hämatothorax  VI  109. 


Haematuria  intertropica 
VI  78,  80. 

Hämaturie  VI  74,  109, 
Prüfung  des  Harns  auf 
Blut  VI  74,  Blutung 
aus  den  Harnwegen  VI 

76,  Blutung  aus  der 
Harnröhre  VI  77,  Blu- 
tung aus  der  Blase  VI 

77,  Blutungen  aus 
Nierenbecken  u.  Harn- 
leiter VI  78,  Blutungen 
aus  den  Nieren  VI  79 
(renale  H.  VI  79),  Be- 
handlung VI  81. 

Häminkrystalle,  Probe 
auf  VI  75. 

Hämoglobinämie  VI  86, 
bei  periodischer  Hämo- 
globinurie VI  88,  all- 
gemeine VI  89. 

Hämoglobinurie  VI  82, 
74,  184,  periodische, 
intermittierende,  paro- 
xysmale VI  83,  Ätio- 
logie VI  85,  Verlauf  VI 
85,  Pathogenese  VI  86, 
Diagnose,  Prognose, 
Behandlung  VI  89, 
periodische,  Behand- 
lung VI  90. 

Hämophilie  VI  90,  108, 
Geschichtliches  VI  91, 
Ätiologie  VI  91,  geo- 
graphische Verbreitung 
VI  92,  Symptome  VI 
93,  Diagnose  VI  96, 
anatomischer  Befund 
VI  97,  Pathogenese  VI 
98,  Prognose,  Therapie 
VI  95,  angeborene,  er- 
worbene VI  91,  essen- 
tielle, Behandlung  der 
VI  82. 

Hämoptoe  VI  100. 

Hämoptysis  VI  100,  109, 
bei  Lungenschwind- 
sucht VI  101,  bei  Bron- 
chiektasien,  Lungen- 
gangrän, Lungenkrebs, 
Aktinomykose  VI  102, 
infolge  von  Traumen 
VI  102,  infolge  hämor- 
rhagischer Diathesis  VI 
102,  infolge  Diapedesis 
VI  102,  bei  Lungen- 
infarkt, Lungenge- 
schwülsten VI  102,  bei 
Pneumonie  VI  102,  bei 
Asthma  bronchiale  und 
hämorrhagischen  Ka- 
tarrhen VI  103,  Thera- 
pie VI  109. 

Hämorrhagie  VI  104, 
arterielle,  venöse,  ca- 
pilläre  VI  104,  durch 
Berstung  der  Gefäß- 
wand VI  104,  per 
diapedesin  VI  105 
(Stauungsblutung  VI 
105,  Verstopfungsblu- 
tung VI  106,  infektiöse 
und    infektiös-toxische 


Blutungen  VI  106,  toxi- 
sche Blutungen  VI  107, 
neurotische  Blutungen 
VI  108),  Vorkommen 
und  Verlauf  VI  109, 
Folgen  für  den  Kreis- 
lauf VI  110,  für  den 
Gesamtorganismus  VI 
1 10,  für  entferntere  Or- 
gane VI  110,  Symptome 
VI  112,  Ausgänge  VI 
113. 

Hämorrhagische  Infek- 
tion VI  107,  109. 

Hämorrhagischer  Herd 
VI  109,  112. 

Haemorrhaphilia   VI  90. 

Hämorrhoidalblutung  VI 
119. 

Hämorrhoidale  Blutun- 
gen, Behandlung  VI 
123. 

Hämorrhoidalerweite- 
rung,  Verschwärung 
von  VI  124. 

Hämorrhoidalknoten, 
Aussehen    äußerer   VI 
116,  innerer  VI  117. 

Hämorrhoidaltabletten 
VI  123. 

Hämorrhoiden  VI  114, 
Geschichtliches  VI  114, 
Ätiologie  VI  11-1,  ana- 
tomische Veränderun- 
gen VI  116,  Symptome 
VI  117,  Diagnose  VI 
121,  Prognose,  Thera- 
pie VI  121,  innere, 
äußere,  intermediäre  VI 
116,  Prolaps  innerer 
VI  118,  Einklemmungs- 
erscheinungen  VI  118. 

Hämorrhoides  VI  109. 

Hämorrhoides  furentes  VI 
119. 

Hämorrhois  VI  114. 

Hämosiderin  VI  111. 

Halbbad  VI  827,  bei  Herz- 
klappenfehler VI  510. 

Hall,  in  Oberösterreich 
VI124,  inTirolVI125, 
in  Württemberg  VI  125. 

Hals  (allgemeine  chirur- 
gische Erkrankungen) 
VI  125,  Mißbildungen 
und  Formfehler  VI  125, 
Entzündungen  VI  126, 
Neubildungen  VI  129. 

Halsgeschwülste,  Exstir- 
pation  von  VI  132. 

Halsmuskelkrampf  VI 
134,  Accessoriuskrampf 
VI  134,  Ätiologie  VI 
136,  Therapie  VI  136, 
Krampf  im  Gebiete  des 
zweiten  Halsnerven  VI 
137. 

Halsmuskellähmung  VI 
138  (Lähmung  des  M. 
sternocleidomastoideus 
VI  138,  Lähmung  des 
M.  cucullaris  VI  139). 


Halsphlegmone,  akute  VI 
126. 

Halsrippen  VI  131. 

Halssympathicuserkran- 
kungen  VI  140,    Sym- 
ptome   IV   140,    Dia- 
gnose VI  140. 

Halsumschläge  VI  838. 

Halswunden  VI  141,  die 
Wunden  der  Haut,  der 
Muskeln  und  Binde- 
gewebsräume  VI  142, 
Wunden  der  Gefäße  VI 
143,  Wunden  der  Ner- 
ven VI  147,  Wunden 
der  Luftwege  VI  148, 
Wunden  der  Schild- 
drüse VI  150,  Wunden 
des  Rachens  und  der 
Speiseröhre  VI  150. 

Handbäder  VI  827. 

Handgelenk,  Hand  (an- 
geborene Mißbildun- 
gen, Verletzungen,  Er- 
krankungen und  Ope- 
rationen) VI  151,  ana- 
tomisch-physiologische 
Vorbemerkungen  VI 
151,  Mißbildungen,  an- 
geborene VI  153,  an- 
geborene Luxation  VI 
154  Verletzungen  VI 
1 54  (Erfrierungen,  Kon- 
tusionen, Excoriationen 
VI  155,  Schnittwunden 
VI  156,  Frakturen  an 
Handgelenk  und  Hand 
VI  158,  Fraktur  des  Ge- 
lenkendes des  Radius 
VI  158,  Fraktur  des  un- 
teren Endes  der  Ulna 
VI  160,  Fraktur  der 
Karpo  -  Metakarpalkno- 
chen  VI  160,  trauma- 
tische   Luxationen   VI 

160,  Luxationen  im 
Radio-Karpalgelenk  VI 

161,  im  Radio-Ulnar- 
gelenk  VI  160,  Luxa- 
tionen der  Karpalkno- 
chen VI  161,  Luxa- 
tionen in  den  Karpo- 
Metakarpalgelenken  VI 
161),  Erkrankungendes 
VI  161  (Entzündungen 
VI  161,  der  Sehnen- 
scheide VI  163,  Hy- 
drops der  Sehnen- 
scheide VI  164,  Ent- 
zündungen des  Periosts 
VI  164,  der  Knochen 
VI  164,  der  Gelenke 
und   Synovialhäute  VI 

165,  fungöse  VI  165, 
deformierende  VI  166, 
gichtische  VI  166, 
Narbencontracturen  VI 

166,  pathologische  Lu- 
xationen VI  167,  ner- 
vöse   Affektionen    VI 

167,  Neubildungen  und 
Geschwülste   VI    167), 
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Operationen  an  der 
Hand  VI  169,  Arterien- 
ligaturen VI  169,  Re- 
sektionen und  Exstir- 
pationen  im  Hand- 
gelenke, an  der  Hand- 
wurzel und  Mittelhand 
VI  169,  Exartikulatio- 
nen  im  Handgelenk 
und  Amputationen  der 
Mittelhand  VI  172,  Am- 
putationen in  der  Kon- 
tinuität der  Mittelhand- 
knochen VI  173,  Pro- 
thesen VI  173. 

Handrücken  VI  153. 

Handwurzel  VI  152. 

Harn,  Harnuntersuchun- 
gen VI  173,  Menge  des 
Harns  VI  173,  speci- 
fisches  Gewicht  VI  178, 
Menge  der  wichtigsten 
normalen  Harnbestand- 
teile VI  179,  Farbe  des 
Harns  VI  179,  Reaktion 
VI  180,  Geruch  VI  181, 
Drehung  VI  182,  Trü- 
bung und  Nieder- 
schläge VI  182  (Salze, 
Schleim,  Eiter,  Blut  VI 
183),  Hämoglobinurie 
VI  184,  Fibrin,  Albu- 
mosen  im  Harn  VI  184, 
Albuminurie  VI  185, 
morphotische  Elemente 
im  Harn  VI  187,  an- 
organische Bestandteile 
VI  188  (Chloride  VI 
188,  Phosphate  VI  189, 
Sulfate  VI  189,  Am- 
moniak VI  193,  Harn- 
konkremente VI  193), 
Medikamente  VI  194. 

Harnabsceß  VI  195,  228, 
243,  Ätiologie  VI  196, 
Symptome  VI  196,  Dia- 
gnose, Prognose  VI  198, 
chronische  Form  des 
VI  197,  bei  Harnröhren- 
striktur  VI  230. 

Harnfarbstoffe  VI  199, 
Urobilin  VI  199,  Uro- 
rubrohämatin,  Uro- 
hämatin,  Harnsäure- 
farbstoff, Farbstoff  von 
Leube,  von  Thormäh- 
len  VI  204,  Melanin  VI 
204,  Giacosas  Farbstoff, 
Hämatoporphynn  VI 
204,  Purgatinfarbstoff, 
Pyramidonfarbstoff, 
Urorosein  VI  205. 

Harnfistel  VI  206,  217, 
der  Blase  VI  206,  der 
Harnröhre  VI  209. 

Harngärung,  ammoniaka- 
lische  VI  259. 

Harninfiltration  VI  214, 
242,  Wege  der  VI  214, 
Ätiologie  VI  215,  Sym- 
ptome und  Verlauf  VI 
216,  Diagnose  VI  217, 
Behandlung    VI    218, 


Register. 


bei  Harnröhrenstriktur 
VI  230. 

Harnleiter,  Blutungen  VI 
79. 

Harnmenge  bei  Herz- 
klappenfehler VI   501. 

Harnröhre,  Blutungen  aus 
der  VI  77,  Obliteration 
der  VI  221,  weibliche, 
Striktur  der  VI  223, 
Divertikelbildung  VI 
226,  entzündliche  Zu- 
stände der  bei  Harn- 
röhrenverengerung VI 
228,  falsche  Wege  bei 
Striktur  der  VI  231,  Ver- 
engerung des  Orif  icium 
externum  urethrae  VI 
236,  Behandlung  VI 
236. 

Harnröhrenabsceß    VI 
242. 

Harnröhrenbougies   VI 
231. 

Harnröhrenfisteln  VI  209, 
Ursachen  und  Ent- 
stehung VI  209,  patho- 
logische Anatomie  VI 
210,  Diagnose  VI  211, 
Verlauf,  Behandlung  VI 
212,  Behandlung  der 
PenisfistelnVI213,  Be- 
handlung der  Urethro- 
rectalfisteln  VI  213. 

Harnröhrenschnitt,  in- 
nerer, äußerer  bei  Harn- 
röhrenverengerung VI 
235. 

Harnröhrenstrikturen  VI 
209,215,218,  Behand- 
lung durch  Dilatation 
VI  232,  durch  blutige 
Durchtrennung  VI  232, 
235,  durch  Durch- 
ätzung VI  232,  235, 
und  Hydronephrose  VI 
769. 

Harnröhrenverengerung 
VI    218,    Pathogenese 
und  pathologische  Ana- 
tomie   VI    218,     Ein- 

■  teilung  der  Strikturen 
VI  221,  Weite  der  Strik- 
turen  VI  221,  Zahl  der 
Strikturen,  Sitz  VI  222, 
Strikturen  der  weib- 
lichen Harnröhre  VI 
223,  Symptome  VI  223, 
Verlauf  und  Folge- 
zustände VI  225  (Aus- 
dehnung der  Harn- 
wege hinter  der  Striktur 
VI  226,  Hypertrophie 
der  Blasenwandungen 
VI  227,  entzündliche 
Zustände  VI  228, 
Harnverhaltung  VI  230, 
Harninfiltration,  Harn- 
absceß, Harnfistel  VI 
230,  falsche  Wege  VI 
231),  Diagnose  der 
Harnröhrenverengerun- 
gen VI  231,   Prognose 


VI  231,  Therapie  VI  232, 
Behandlung  besonde- 
rer Strikturformen  VI 
236,  Behandlung  der 
Folgezustände  u.  Kom- 
plikationen der  Harn- 
röhrenverengerung VI 
238,  Behandlung  der 
akuten  Retention  VI 
238,  und  Harnabsceß 
VI  196. 
Harnröhrenverietzung  VI 
241,  Sitz  VI  241,  Ur- 
sachen VI  241,  Ent- 
stehung VI  241,  Vor- 
kommen und  Häufig- 
keit VI  242,  Veriauf 
VI   242,    Diagnose  VI 

243,  Behandlung    VI 

244,  Nachbehandlung 
VI  246. 

Harnröhrenzerreißungen 
VI  219. 

Harnsäure  VI  246,  Vor- 
kommen u.  Entstehung 
VI  247,  endogene,  exo- 
gene VI  250,  Patho- 
logie der  Ausscheidung 
VI  250,  chemische 
Eigenschaften  u.  Nach- 
weis VI  250,  Verbin- 
dungen der  Harnsäure 
im  Harn  als  Sediment 
VI  253. 

Harnsäurefarbstoff  nach 
Kunkel  VI  204. 

Harnsediment  bei  Herz- 
klappenfehler VI   501. 

Harnsteine  VI  192. 

Harnstoff  VI  255,  Ein- 
fluß der  Nahrung  auf 
die  Ausscheidung  im 
Harn  VI  255  Harn- 
stoffbildung aus  Ei- 
weiß VI  256,  Nach- 
weis VI  258,  Krystalli- 
sation  VI  258,  Zer- 
setzungen VI  259,  Be- 
stimmung des  Harn- 
stoffes, bzw.  des  Ge- 
samtstickstoffes im 
Harn  VI  260. 

H  arn  Stoff  b  est  i  m  m  u  n  g 
nach  Pflüger-Bleibtreu 
VI  262,   nach  Mörner- 
Sjöqvist  VI  263. 

Harnstrahl  bei  Strikturen 
VI  224. 

Harnverhaltung  bei  Strik- 
tur VI  224,  akute,  to- 
tale, chronische  un- 
vollständige bei  Harn- 
röhrenstriktur VI  230, 
Behandlung  der  VI 
239. 

Harnwege,  Verengerun- 
gen der  peripheren  und 
Hydronephrose  VI  765. 

Harze  263,  natürliche, 
künstliche  VI  263. 

Hasenscharte  VI  264, 
Entwicklungsgeschich- 
te VI  264,    Frage  von 


der  Ursache  der  Ha- 
senscharte VI  265,  ein- 
fache, doppelte  VI  266, 
klinisches  Bild  der  VI 
266,  nachteilige  Folgen 
VI  267,  Behandlung 
VI  268,  die  Gefahren 
der  Hasenschartenope- 
rationen für  das  Leben 
der  Operierten  VI  269, 
Unsicherheit  des  Hal- 
tens der  Hasenscharten- 
naht VI  271,  das  kos- 
metische Resultat  der 
Operation  VI  274,  das 
funktionelle  Resultat 
der  Operation  VI  275. 
spezielle  Operations- 
lehre der  VI  276  (Ope- 
ration der  einseitigen 
Hasenscharte  VI  276, 
Operation  der  doppel- 
ten VI  284,  die  Ope- 
ration der  doppelten 
Hasenscharte  mit  rüs- 
selartig promin  ieren- 
dem  Zwischenkiefer  VI 
285,  die  Nachoperati- 
onen bei  mißglückter 
und  bei  kosmetisch 
mangelhaft  ausgefalle- 
ner erster  Operation  VI 
292). 

Hasenschartenoperatio- 
nen nach: 
Bruns  VI  272,  277, 
Dieffenbach    VI    272, 
276,  278, 
Drobnik  VI  285, 
Genzmer  VI  272, 
Giraldes  VI  272, 
Hagedorn  VI  283, 
König  VI  283, 
LangenbachVI272,277, 
Malgaigne  VI  276,  285, 
Nelaton  VI   272,   283, 
Roser  VI  272, 
Simon  VI  272,  289, 
Trendelenburg  VI  277, 
278, 
Wolff  VI  278,  290. 

Hauskatze,  Haare  der  VI 
24. 

Hautemphysem  VI  293, 
durch  Eindringen  von 
äußerer  Luft  in  den  Kör- 
per VI  294,  durch  Ein- 
dringen von  Luft  aus 
lufthaltigen  OrganenVI 

294,  durch  brandige 
Zersetzung  VI  295, 
Symptomatologie     VI 

295,  Behandlung  VI 
296. 

Hauthämatome  bei  Hä- 
mophilie VI  94. 

Hauthorn  VI  296,  echtes, 
falsches  VI  297,  multi- 
ples, juveniles  VI  298. 

Hautnekrose  bei  Herpes 
Zoster  VI  421. 

Hay-asthma  VI  519. 

Hay-fever  VI  519. 


Register. 
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Hebammen  VI  299,  ge- 
setzliche Regelung  VI 
299,  Hebamnienauf- 
sicht  VI  301,  Hebam- 
menuntericht  VI  302, 
Hebammenlehranstal- 
ten VI  303,  Hebammen- 
lehrbücher VI  304,  Heb- 
ammenvereine VI  305, 
Unterstiitzungskasse  VI 
306,  Hebammenzeitun- 
gen VI  307. 

H  ebam  menaufsichtsärzte 
VI  301. 

Hebammenexamen  VI 
303. 

Hebammengebührenord- 
nung VI  301. 

Hebammenkalender  VI 
306. 

Hebammennachprüfun- 
gen VI  301. 

Hebammenordnungen  VI 
300. 

Hebammenpfuscherei  VI 
300. 

Hebephresie  s.  Dementia 
praecox  III  718. 

Hedonal  VI  307. 

Hedrocele  VI  413. 

Heeressanitätswesen  s. 
Militärsanitätswesen. 

Hefe  VI  309,  Indikatio- 
nen VI  311. 

Hefeendotrypsin  VI  309. 

Hefepräparate  VI  309,  In- 
dikationen VI  311,  Do- 
sierung VI  312. 

Hefeseifen  nach  Dreuw 
VI  312. 

Hefetabletten  VI  310. 

Heilgymnastik  s.  Mecha- 
notherapie. 

Heilserum  gegen  Heu- 
fieber VI  527. 

Heilung  VI  313. 

Helenin  VI  330,  321. 

Hclenium  VI  320.  j 

Helfenbcrgsches  Band- 
wurmmittel VI  348. 

Helgoland  VI  321. 

Helleborein  VI  322. 

Helleboreinum  VI  322. 

Helleborin  VI  322. 

Helleborus  VI  321.  \ 

Helleborus  niger  VI  322. 

Helleborus  viridis  VI  321. 

Hcllersche  Blutprobe  VI 
75. 

Helminthen  VI  323,  Pro- 
tozoen VI  323,  Plathel- 
minthen  VI  332,  Cesto- 
desVI337,  Nematoden 
VI  349. 

Helminthiasis  VI  343. 

Helmitol  VI  359. 

Helouan  VI  360. 

Hemeralopie  VI  360. 

Hemikranie  VI  141. 

Henken  VI  530. 

Hepatocele  VI  374. 

Herba  Herniariae  VI  373. 


Herba  Hyoscyami  VI  861 . 

Herbstkatarrh  VI  519. 

Heringsdorf  VI  363. 

Hermaphrodisien  VI  368, 
psychosexuelle  VI  603. 

Hermaphroditismus  VI 
363,  glandulärer,  tubu- 
lärer VI  364,  bilateraler 
wahrer  VI  364,  uni- 
lateraler wahrer  VI  464, 
lateraler  wahrer  VI  365, 
Pseudo-  VI  365. 

Hernia  cruralis  externa 
VI  407. 

Hernia  cruralis  s.  femo- 
ralis  VI  405. 

Hernia  cruralis  pectinea 
VI  407. 

Hernia  cruralis  retrovas- 
cularis  VI  407. 

Hernia  cruro-properito- 
naealis  VI  407. 

Hernia  foraminis  ovalis 
VI  410. 

Hernia  glutaea  superior, 
inferior  VI  413. 

Hernia  inguinalis  interna, 
directa  VI  395. 

Hernia  inguinalis  inter- 
stitialis  VI  398. 

Hernia  inguinalis  medi- 
alis  s.  interna  s.  directa 
VI  398. 

Hernia  inguinalis  pro- 
peritonaealis  VI  398. 

Hernia  inguinalis  super- 
ficialis VI  398. 

Hernia  inguino-properi- 
tonaealis  VI  407. 

Hernia  ischiadica,  eigent- 
liche VI  413. 

Hernia  ischiadica  s.  glu- 
taealis  VI  412. 

Hernia  obturatoria  VI  410. 

Hernia  perinaealis  VI  413, 
Entstehung  VI  413. 

Hernia   perinaei  VI  413. 

Hernia  pudendalis  VI  413. 

Hernia  rectalis  VI  413. 

Hernia  vaginalis  anterior 
VI  413. 

Hernia  vaginalis  posterior 
VI  413. 

Herniaria  VI  373,  glabra 
hirsuta  VI  373. 

Hernie  en  bissac  VI  399. 

Hernie,  Littresche  VI  376. 

Hernien  VI  373,  allge- 
meiner Teil  VI  373, 
spezieller  Teil  VI  393, 
der  Linea  alba  VI  413, 
414. 

Herniotom  VI  392. 

Herniotomie  VI  389. 

Heroin  VI  415,  thera- 
peutische Verwendung 
VI  416,  bei  Dyspnoe 
VI  417,  Nebenwir- 
kungen VI  417,  Dar- 
reichung und  Dosie- 
rung VI  418. 

Heroinum  hydrochlori- 
cum  VI  415. 


Herpes  VI  418. 

Herpes  esthiomenus,  exe- 
dens,  rodens,  devastans, 
ferus  VI  418. 

Herpes  facialis  VI  428. 

HerpesfebrilisVI418,419, 
427,  Diagnose  und  Pro- 
gnose VI  428,  Anatomie 
VI  429,  Ätiologie  und 
Pathogenese  VI  429, 
Therapie  VI  430. 

Herpes  genitalis  VI  428. 

Herpes  labialis  VI  428. 

Herpes  tondens  S.Tricho- 
phytie VI  430. 

Herpes  zoster  VI  418,419, 
Symptomatologie  VI 
419,  Prognose  VI  422, 
spezielle  Lokalisatio- 
nen des  Zosters  VI  422. 
Anatomie  der  Zoster- 
blasen  VI  424,  Ätiologie 
und  Pathogenese  VI 
424,  Diagnose  und  Pro- 
gnose VI  426,  Thera- 
pie VI  427,  im  peri- 
pheren Ausbreitungs- 
gebiete eines  Nerven 
VI  422,  generalisierte 
Form  VI  422. 

Herpes  zoster  bullosus 
VI  420. 

Herz,  dilatiertes  im  Rönt- 
genbild VI  443,  mit 
hypertrophischem  lin- 
ken Ventrikel  im  Rönt- 
genbilde VI  442,  ope- 
rative Freilegung  VI 
433,  und  Herzklappen- 
fehler VI  500,  bei 
Emphysem  im  Rönt- 
genbilde VI  444,  Lage- 
wechsel des  im  Rönt- 
genbilde VI  444. 

Herzarbeit,  Bestimmung 
der  Größe  der,  aus  der 
Blutdruckmessung  VI 
471. 

Herzarterien,  Erkrankung 
der  bei  Herzklappen- 
fehler VI  497. 

Herzchirurgie    VI    430. 

Herzdämpfung,  absolute, 
relative  VI  435,  Be- 
stimmungsmethode VI 
437,  Vergrößerung  VI 
438. 

Herzdiagnostik  VI  435, 
perkutorische  VI  435, 
Röntgendiagnostik  des 
Herzens  VI  438,  | 
Sphygmographie  VI 
453,  Elektrokardio- ; 
gramm  VI  462,  Blut- 
druckmessung VI  464. 1 

Herzfehler,    angeborene, 
Röntgendiagnostik   VI  i 
443. 

Herzklappenfehler  VI  \ 
473,  Funktionen  der  '■ 
Klappen  VI  473,  Ätio- 
logie der  Klappenfehler : 
VI  474  (Erblichkeit,  an- 
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geborne  Herzfehler, 
Trauma  und  Endokar- 
ditis VI  474),  Herzdeh- 
nung VI  479,  Sym- 
ptomatologie und 
Krankheitsverlauf  bei 
Herzklappenfehlern  VI 
481  (allgemeine  Über- 
sicht des  Verlaufes  VI 
481,  die  einzelnen 
Klappenfehler  VI  481, 
Krankheitsbild  und 
Verlauf  der  Herzklap- 
penfehler VI  495  [Fälle 
mit  akut  stürmischem 
Verlauf  VI  495,  chro- 
nischer Verlauf  und 
Kompensation  des 
Herzfehlers  VI  496, 
chronischer  Verlauf  mit 
Eintritt  von  Kompen- 
sationsstörungen VI 
497]),  Prognose  VI  502, 
Behandlung  der  Herz- 
klappenfehler VI  503 
(frische  Erkrankung  VI 
503,  Herzfehler  mit 
vollkommener  Kom- 
pensation VI,  504  Herz- 
fehler mit  guter  Kom- 
pensation, aber  stark 
hervortretenden  nervö- 
sen Symptomen  VI  507, 
Herzkranke  mit  dro- 
henden und  beginnen- 
den Kompensations- 
störungen VI  508,  Herz- 
fehler mit  ausgebilde- 
ten Kompensationsstö- 
ungen  VI  511). 

Herzkühler  VI  840. 

Herzmuskelerkrankungen 
und  Herzklappenfehler 
VI  497. 

Herzperkussion    VI   435. 

Herzschwäche,  akute 
Form  der  bei  Herz- 
klappenfehler VI  498, 
chronische  Form  bei 
Herzklappenfehler  VI 
498. 

Herzsilhouetten  im  Rönt- 
genbilde 439. 

Herzspitzenstoß,  Schrei- 
bung des  VI  460, 
trapezförmiger,  schnel- 
lender VI  461. 

Herzwunden,  operative 
Behandlung    VI    430. 

Heterochronie  VI  876. 

Heterogenie  VI  876. 

Heterologie  VI  516. 

Heteroplasie  VI  516,  em- 
bryonale, heterochrone 
VI  517. 

Heterotopie  VI  876. 

Hetokresol  VI  517. 

Hetol  VI  518. 

Heuasthma  VI  519. 

Heuernten  und  Heufieber 
VI  521. 

Heufieber  VI  519,  Sym- 
ptome VI  520,  Ätiolo- 
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gie  VI  521,  Disposition 
VI  524,  Dauer  VI  525, 
Diagnose  VI  525,  The- 
rapie VI  526,  Prophy- 
laxe VI,  527,  Serothera- 
pie VI  527,  Erfolge  der 
Serumtherapie  VI  528, 
katarrhalische  Form  VI 
520,  asthmatische  Form 
VI  520. 

Heufieberdiagnosticum 
VI  526. 

Heuschnupfen  VI  519. 

Heusnersche  Extensions- 
behandlung  der  ange- 
borenen Hüftverren- 
kung VI  682. 

Hilusgefäße,  abnormer 
Verlauf  der  VI  768. 

Hinken,  freiwilliges  VI 
651. 

Hinrichtung  VI  529, 
durch  Enthaupten  VI 
530,  durch  Henken  VI 
530,  durch  Erschießen 
VI  532,  durch  Elektri- 
zität VI  532,  durch 
Vergiftung  VI  533, 
durch  Erstickung  VI 
533,  Zulässigkeit  von 
Versuchen  an  Hinge- 
richteten VI  534. 

Hinterhauptbäder  VI  827. 

Hippocastanum  VI  534. 

Hirnpunktion  VI  534, 
diagnostische  VI  534, 
therapeutische  VI  535, 
Technik  der  aseptischen 
VI  535,  Punktion  der 
Seitenventrikel  VI  536, 
subcutane  Drainage  der 
Seitenventrikel  VI  537. 

Hirsuties  VI  876. 

Histosan  VI  537. 

Hoden  VI  537,  Anato- 
misches VI  537,  Ent- 
wicklungsgeschichte VI 

539,  Physiologisches  VI 

540,  Bildungs-  und 
Lageanomalien  VI  540, 
Verletzungen  des  Ho- 
dens VI  548,  akute  und 
chronische  Entzündun- 
gen des  Hodens  VI  549, 
hlodeninfarkt  VI  555, 
Tuberkulose  des  Ho- 
dens und  Nebenhodens 
VI  556,  Syphilis  des 
Hodens  und  Neben- 
hodens VI  560,  Lepra 
und  Aktinomykose  des 
Hodens  VI  562,  Sper- 
matocele  VI  562,  Tu- 
moren des  Hodens  und 
Nebenhodens  VI  562 
(Bindesubstanzge- 
schwülste VI  563,  epi- 
theliale Geschwülste  VI 
565,  Dermoide  und 
Teratome  VI  565),  Pa- 
rasiten des  Hodens  und 
Nebenhodens  VI  567, 
HodenneuralgieVI  567, 


Kastration,  Epididym- 
ektomie  VI  568;  Ent- 
zündung der  Scheiden- 
haut der  VI  725;  und 
Harnröhrenverenge- 
rung IV  229,  Behand- 
lung entzündlicher 
Komplikationen  an  den 
bei  Harnröhrenveren- 
gerung VI  240;  Tuber- 
kulose der  VI  556, 
(pathologische,  Anato- 
mie VI  456,  Ätiologie 
VI  557,  Symptome  und 
Verlauf  VI  558,  Thera- 
pie VI  559);  Syphilis 
derVI560,  (Verlauf,  pa- 
thologische Anatomie, 
Diagnose  VI  561,  Pro- 
gnose, Therapie  VI  562), 
Lepra  der  VI  562,  Ver- 
doppelung eines  VI 
541,  Dermoide  und 
Teratome  VI  566,  Ver- 
letzungen VI  548, 
Quetschungen,  VI  548, 
Stichwunden,  Quet- 
schungen, Kontusionen 
VI  548. 

Hodenhüllen,  Behand- 
lung entzündlicher 
Komplikationen  an  bei 
Harnröhrenverenge- 
rung VI  240,  und  Harn- 
röhrenverengerung VI 
229. 

Hodeninfarkt  VI  555, 
Symptome  VI  555, 
Therapie  VI  556. 

Hodenprothesen  VI  568. 

Hodensarkome    VI    564. 

Hodentanz  VI  567. 

Höhenklima  VI  569, 
Feuchtigkeitsverhältnis- 
se VI  570,  Luftdruck 
VI  570,  Wirkungen  auf 
den  Gesamtorganismus 
VI  571,  und  Blutbe- 
schaffenheit VI  571, 
Einwirkung  auf  An- 
ämien, auf  die  Blut- 
circulation,  auf  die 
Respiration  VI  572  auf 
die  Lungenschwind- 
sucht VI  572,  Sana- 
torien VI  573,  Einfluß 
auf  die  Leistungsfähig- 
keit der  Muskeln  VI 
574,  Akklimatisations- 
beschwerden VI  575, 
Beurteilungdes  Winter- 
höhenklimas VI  576, 
Höhenkurorte  VI  576. 

Hörfähigkeit  VI  577. 

Hörmaschinen    VI    587. 

Hörmesser  VI  578,   583. 

Hörprüfung  VI  577,  mit 
der  Uhr  VI  578,  mit 
dem  Hörmesser  VI  578, 
mit  Stimmgabeln  VI 
580,  für  die  Perceptions- 
fähigkeit  der  Sprache 
VI    580,    Prüfung   auf 


Sprach  Verständnis     VI 

582,  Diagnose  des 
Sitzes  der  Gehörstö- 
rung VI  583,  Prüfung 
der  Knochenleitung  VI 

583,  584,  verstärkte  Per- 
ception  VI  585. 

Hörrohre  VI  587. 

Hörstummheit  VI  590, 
Differentialdiagnose  VI 
590,  Ätiologie  VI  591, 
systematische  Ent- 
wicklung der  artikula- 
torischen  Tätigkeit  VI 
593. 

Hörweite,  Bestimmung 
der  normalen  VI  580. 

Holocain  VI  597. 

Holzessig  VI  597. 

Holzphlegmone  VI  127. 

Homatropin  VI  597. 

Homatropinum  hydro- 
bromicum  VI  597. 

Homburg  VI  598. 

Homöopathie  VI  599. 

Homosexualität  VI  603, 
Verbreitung  der  Homo- 
sexuellen VI  605,  Leben 
der  Homosexuellen  VI 
606,  Komplikation  mit 
sexuellen  Perversionen 
VI  608,  Diagnose  VI 
610,  Prognose  VI  611, 
Behandlung  VI  612, 
Strafbarkeit  der  wider- 
natürlichen Unzucht  VI 
613,  forensische  Bedeu- 
tung der  Frage  VI  614, 
Homosexualität  des 
Weibes  VI  615,  in 
forensischer  Beziehung 
VI  616. 

Honig  VI  616. 

Hordeolum  VI  617,  ex- 
ternum  VI  617,  inter- 
num  VI  617. 

Horrihautkegel  VI  788. 

Hornhauttrübungen  VI 
618,  angeborene  VI 
618,  erworbene  VI  618, 
bandförmige  VI  620, 
Hornhauttrübungen  im 
engeren  Sinne  VI  620, 
Einwirkung  auf  das 
Sehvermögen  VI  620, 
Heilbarkeit  und  Be- 
handlung VI  621. 

Hospitalbrand  VI  624, 
Geschichte  VI  624, 
Wesen,  Symptome  und 
Verlauf  VI  626,  Be- 
handlung VI  628. 

Hüftgelenk  (angeborene 
Mißbildungen,  Verlet- 
zungen, Erkrankungen 
und  Operationen)  VI 
629,  anatomisch-phy- 
siologische Vorbemer- 
kungen VI  629,  ange- 
borene Mißbildungen 
VI  630,  Verletzungen 
im  und  am  Hüftgelenk 
VI  634,  Erkrankungen 


des  Hüftgelenks  VI  646, 
Operationen  im  und 
am  Hüftgelenk  VI  660, 
Contracturen  und  An- 
kylosen VI  657,  658, 
Entzündung     im     VI 

647,  Synovialhautent- 
zündung  VI  648,  furi- 
göse,  cariöse,  tuber- 
kulöse Entzündung  VI 

648,  neuropathische  VI 
651,  Exartikulation  im 
VI  666,  Geschwülsteam 
VI  660,  isolierte  Re- 
sektion der  Pfanne  VI 
665,  Kontusionen  und 
Distorsionen  VI  634, 
Schußverletzungen  VI 
634,  Stichwunden  VI 
634,  nervöse  Affektio- 
nen des  VI  659,  Re- 
sektion im  VI  662, 
Totalresektionen  VI 
665. 

Hüftgelenkentzündung, 
deformierende  VI  657. 

Hüftverrenkung,  angebo- 
rene VI  670,  Behand- 
lung der  doppelseitigen 
VI  689,  pathologische 
Anatomie  VI  671  (Ver- 
änderung der  Pfanne 
VI  671,  der  äußeren 
Darmbeinfläche  VI  672, 
Veränderungen  des 
Beckens  VI  672,  Ver- 
änderung der  Wirbel, 
des  Oberschenkels  VI 
673,  Verhältnisse  der 
Weichteile  VI  674), 
Ätiologie  VI  676,  Dia- 
gnostik VI  678,  Be- 
handlung VI  681,  Läh- 
mungen nach  Einren- 
kung VI  695,  Therapie 
der  Lähmungen  VI  697, 
Heilungsvorgänge  bei 
der  unblutigen  Repo- 
sition der  angeborenen 
HüftverrenkungVI698, 
blutige  Reposition  VI 
701. 

Hufeisenniere,  hydrone- 
phrotische  VI  768. 

Hund,  Haare  des  VI,  24. 

Hundebandwurm  VI  338. 

Hundespulwurm  VI  351. 

Hundesteuer  VI  710. 

Hundswut  VI  702,  Stati- 
stisches VI  703,  allge- 
meine   Pathologie   VI 

704,  Bakteriologie  VI 

705,  Krankheitsverlauf 
VI  706,  beim  Menschen 
VI  707,  Rabies  falsa  s. 
spuria  VI  709,  Prophy- 
laxe VI  709,  Therapie 
VI  711,  Pasteursche 
WutbehandlungVI712, 
diagnostische  Impfun- 
gen VI  715,  Leichen- 
erscheinungen VI  708. 
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Husten  VI  716,  vom 
Pharynx,  Larynx,  Tra- 
chea, Ohr,  Magen  VI 
718,  Uterus,  Central- 
nervensystem  VI  719, 
bei  Erkrankungen  des 
Cen  traln  ervensyste  ms 
VI  719. 

Hustencentrum    VI   717. 

Hustenreiz  VI  716. 

Hyaenanche  globosa  VI 
720. 

Hyaenanchin  VI  720. 

Hyänenwürger    VI    720. 

Hydarthrose  des  Hüft- 
gelenks VI  648. 

Hydatide,  gestielte  VI 
539,  ungestielte  VI  539. 

Hydracetin  s.  Pyrodin 
VI  720. 

Hydrämie  VI  801. 

Hydrastin  VI  720,  als 
Chlorhydrat  VI   722. 

Hydrastinum  hydro- 

chloricum  VI  721. 

Hydrastis  VI  720,  thera- 
peutische Verwendung 
VI  721,  Dosierung  VI 
722. 

Hydrastis  canadensis  VI 
720,  als  Tinktur  oder 
Fluidextrakt  VI  722. 

Hydrencephalocele  VI 
745. 

Hydriatisches  Magenmit- 
tel VI  840. 

Hydriatrie  VI  807. 

Hydroa  VI  722,  vesicu- 
leux  VI  722,  vaccini- 
forme  VI  722,  bulleux 
VI  722,  723,  aestivale 
VI  722,  mitis  VI  724, 
gravis  VI  724,  gravi- 
darum VI  724,  puero- 
rum  VI  724. 

Hydrocele  VI  725,  akute 
Entzündungen  der 
Scheidenhäute  VI  725, 
chronische  Entzündun- 
gen der  Scheidenhäute 
VI  726,  Komplikatio- 
nen VI  733. 

Hydrocele  akute  des 
Bruchsackes    VI     385. 

Hydrocele  acuta  funiculi 
spermatici  VI  726. 

Hydrocele  bilocularis  VI 
732,  abdominalis  VI 
732,  extraabdominalis 
VI  732,  multilocularis 
VI  733. 

Hydrocele  colli  VI   130. 

Hydrocele  communicans 
VI  731,  congenita,  peri- 
tonaeo-vaginalisVI  731 . 

Hydrocele  diffusa  VI  733. 

Hydrocele  funiculi  sper- 
matici VI  725,  731. 

Hydrocele  funiculi  tota- 
lis, intra-,  extrainguina- 
lis  VI  731. 

Hydrocele  testis  VI  725, 
Ursache  VI  726,  Sym- 


ptome, Diagnose,  Ver- 
lauf, pathologische 
Anatomie  VI  727,  The- 
rapie VI  728,  Punktion 
VI  728,  Operation  VI 
729. 

Hydrocele  testis  chronica 
VI  725. 

Hydrocele  vaginalis  acu- 
ta VI  725. 

Hydrocephalie    VI     734. 

Hydrocephalus,  VI  734, 
Punktion  VI  535,  sy- 
philitischerVI739,Was- 
serbrüche  des  Gehirns 
VI  745  (Meningocele, 
Encephalocele  VI  745. 

Hydrocephalus  chronicus 
VI  734. 

Hydrocephalus  chronicus 
internus  e  vacuo  VI  736. 

Hydrocephalus  congeni- 
tus,   partieller  VI   740. 

Hydrocephalus  externus 
VI  734,  internus  VI  735. 

Hydrocephalus  internus 
acquisitus  VI  735,  Ent- 
stehung VI  735,  Sym- 
ptome VI  735,  (Lumbal- 
punktion VI  737),  Be- 
handlung VI  738, 
Symptome  und  Ver- 
lauf VI  740. 

Hydrocephalus  internus 
congenitus  VI  738, 
Symptome  und  Ver- 
lauf VI  740,  Diagnose, 
Behandlung  VI  743. 

Hydrochinon  VI  746. 

Hydroelektrische  Bäder 
VI  746,  physiologische 
Wirkungen  VI  750, 
(motorische  Erregbar- 
keit VI  750,  Hautsensi- 
bilität VI  751,  Puls- 
frequenz, Respirations- 
frequenz VI  751,  Ge- 
samtstoffwechsel VI 
751,  Allgemeinbefunde 
VI  752),  therapeuti- 
sche Wirkung  und  In- 
dikationen VI  752  (bei 
diffusen  funktionellen 
Neurosen  VI  752,  bei 
konvulsivischen  Neu- 
rosen VI  752,  bei  Mor- 
bus Basedow,  Neural- 
gien, Gelenk-  und 
Muskelerkrankungen 
VI  753,  Erfolge  elek- 
trischer Lokalbäder  und 
DuschenVI  753),  Tech- 
nik und  spezielle  Ge- 
brauchsanweisung hy- 
droelektrischer Bäder 
VI  754. 

Hydronephrocystanasto- 
mose  VI  785. 

Hydronephrose  VI  763, 
804,  Vorkommen  VI 
764,  Ätiologie  VI  765, 
Pathologie  VI  775 
(Größe    der   hydrone- 


phrotischen  Niere  VI 
776,  Inhalt  VI  777), 
Symptome  VI  778, 
Prognose  VI  779,  Dia- 
gnose VI  780,  Thera- 
pie VI  781  (Punktion, 
Punktionsdrainage  VI 
781),  therapeutische 
Eingriffe  VI  782  (Ne- 
phropexie VI  782,  Ne- 
phrotomie VI  782,  Ver- 
kleinerung des  Nieren- 
beckens VI  783,  Pla- 
stische Operationen 
VI  784,  Anastomosen- 
bildung  VI  785,  Ne- 
phrektomie VI  786), 
Erfolge  der  operativen 
Behandlung  VI  787, 
durch  operative  Trau- 
men VI  773,  ektopische 
VI  786,  infizierte  VI  779, 
intermittierende  VI  775, 
remittierende  VI  775, 
offene  VI  775,  786, 
geschlossene  VI  775, 
lumbale  Punktion  der 
VI  781  (Ureteren- 
katheterismus  VI  782). 

Hydropathie  VI  807. 

Hydrophobia  VI  702. 

Hydrophthalmia  VI  788. 

Hydrophthalmion  VI  788. 

Hydrophthalmus  VI  788, 
klinisches  Bild  VI  789, 
Therapie  VI  791,  Pa- 
thologische Anatomie 
VI  793,  Pathogenese 
VI  795. 

Hydrops  VI  798,  Verlauf 
und  Folgen  VI  804 
(hydropische  Quellung 
VI  805,  Wucherungs- 
vorgänge VI  805,  Ent- 
zündliche Veränderun- 
gen VI  806),  Sympto- 
matologie und  Chemie 
der  wässerigen  Ergüsse 
VI  806,  Ausgänge  VI 
806,  bei  Hydrämie  VI 
801. 

Hyprops  chylosus  VI  803. 

Hydrops  cystidis  felleae 
VI  804. 

Hydrops  frigidus  VI  798. 

Hydrops  gravitativus  VI 
801. 

Hydrops  lentis  VI  793. 

Hydrops  pleurae  VI  844. 

Hydrops  processus  ver- 
miformis VI  804. 

Hydrops  renum  VI  804. 

Hydrops  sacci  lacrimalis 
VI  804. 

Hydrops  serosus  VI  798. 

Hydrops  torpidus  VI  798. 

Hydrops  tubarum  VI  804. 

Hydrops  universalis  VI 
804. 

Hydrops  ventriculorum 
chronicus  VI  734. 

Hydropsiae  spuriaeVI804. 

Hydropsien   bei  Skorbut 
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VI  801,    bei    Malaria- 
kachexien  VI  801. 

Hydropyonephrose  VI 
764. 

Hydrosudopathie  VI  807. 

Hydrotherapie  VI  807, 
Wirkungsweise  des 
Wassers  auf  den  leben- 
den Menschen  VI  809, 
Abkühlung  und  Er- 
wärmung; physikali- 
sche und  chemische 
Wärmeregulation  VI 
813,  Reaktion  VI  821, 
Einfluß  auf  die  Muskel- 
kraft VI  822,  morpho- 
logische und  chemische 
Veränderungen  der 
Blutzusammensetzung 
unter  thermischen  und 
mechanischen  Eingrif- 
fen VI  822,  hydriati- 
sche  Methodik  VI  827, 
das  Halbbad  VI  827, 
Vollbad  VI  829,  kalte 
Übergießung,  Sturz- 
bäder, Duschen  VI  829, 
kalte  Waschung  VI  831, 
kalte  Abreibung  VI 
821,  die  feuchtkalte 
Einwicklung  VI  832, 
die  Einpackung  VI  832, 
Teiibäder  VI  835,  Sitz- 
bad VI  835,  Fußbad 
VI  836,  Umschläge  VI 
836,  Kühlapparate  VI 
839. 

Hydrothorax  VI  844, 
Ursachen  VI  844,  845, 
als  Teilerscheinung  des 
allgemeinen  Hydrops 
VI  845,  Symptome, 
Diagnose  VI  846,  The- 
rapie VI  847,  Unter- 
scheidung von  pleuri- 
tischem  Exsudat  VI  847. 
Hydroxylamin  VI  847. 

Hydrurie  VI  177. 

Hyeres  VI  847. 

Hygrom  VI  848,  647, 
der  Sehnenscheiden  VI 
848,  der  Schleimbeutel 
VI  848,  850,  Therapie 
VI  849,  Behandlung 
VI  851. 

Hygroma  bursae  muc. 
tendinispopliteiVI851. 

Hygroma  colli  cysticum 
congenitum  VI  130. 

Hygroma  cysticum  colli 
congenitum  VI  848. 

Hygroma  gastrocnemii 
VI  851. 

Hygroma  iliacum  poste- 
rius VI  851. 

Hygroma  infrapatellare 
profundum  VI  851. 

Hygroma  olecrani  VI  851. 

Hygroma  oryzoidesVI848. 

Hygroma  praepatellare 
VI  850. 

Hygroma  praetibiale  VI 
851. 
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Hygroma  proliferans  VI 
848. 

Hygroma  serosum  Sim- 
plex VI  848. 

Hygroma  serrato-subsca- 
pulare  VI  851. 

Hygroma  subacromiale 
VI  851. 

Hygroma  subiliacum  VI 
851. 

Hygroma  supragenuale 
VI  851. 

Hygroma  trochantericum 
VI  851. 

Hymen  VI  852,  Fehler  des 
VI  853,  bei  Vagina 
duplex  VI  853,  und 
Beischlaf  VI  857,  lip- 
penförmiger  VI  853, 
lappenförmiger  VI  853, 
überbrückter  VI  854, 
bürzelförmiger  VI  856. 

Hymen  annularis  VI  852. 

Hymen  cribriformis  VI 
857. 

Hymen  fimbriatus VI  854. 

Hymen  semilunarisVI853. 

Hymen  septus  VI  854. 

Hymenolepis  diminuta, 
VI  341. 

Hymenolepis  lanceolata 
VI  341. 

Hymenolepis  nana  v.  Sie- 
bold VI  340. 

Hyoscin  VI  858,  862. 

HyoscyaminVI  858,861. 

Hyoscyamus  VI  858,  Ei- 
genschaften VI  858, 
Vergiftungen  VI  859, 
Verwendung    VI    861. 

Hyoscyamus  niger  VI  858, 
862. 

Hyperemesis  gravidarum 
VI  864,  Entstehen  und 
Wesen  VI  865,  Pro- 
gnose VI  866,  Thera- 
pie VI  867. 

Hyperkeratose  VI  298. 

Hyperplasie  VI  869. 

Hyperthelie  VI  869,  bei 
der  slawischen  Bevöl- 
kerung VI  872,  bei 
der  germanischen  VI 
872,  Verteilung  der 
Brustwarzen  auf  die 
beiden  Körperseiten  VI 
872,  Höhe  des  Sitzes 
VI  872,  Entwicklungs- 
geschichtliches VI  875. 

Hypertrichosis  VI  876, 
totale,  partielle  VI  877, 
erworbene  VI  878,  Be- 
handlung VI  878,  am 
Gesichte  VI  877,  am 
Unterleib  bei  Frauen 
VI  877. 

Hypertrichosis  lanugino- 
sa  VI  877. 

Hypertrichosis  mamma- 
lica,  antropoidea  VI 
877. 

Hypertrophia  testis  VI 
541. 


Hypertrophie  VI  881, 
kompensatorische     VI 

881,  korrelative  VI  882, 
883,     altruistische    VI 

882,  883,  substitutio- 
neile VI  882,  entzünd- 
liche VI  884,  der 
Mamma  VI  884. 

Hypnal  VI  884. 
Hyposarca  VI  798. 
Hypospadie  VI  365. 
Hypotrichosis  VI  30. 
Hypoxanthin  VI  247. 
Hysterie  und  Hypereme- 
sis gravidarum  VI  867. 
Hysterocele  VI  373. 

I,J. 

Idiosyncrasia  haemorrha- 
gica  VI  690. 

Idrofobia  VI  702. 

Incarceration,  retrograde 
VI  387. 

Infektionskrankheiten 
und   Heilung  VI   315, 
und  Herzklappenfehler 
VI  478,  497. 

Inkubationszeit  bei 

Hundswut  VI  705,  706. 

Insolation  im  Höhenkli- 
ma VI  569. 

Inversio  testis  VI  542. 

Jodnachweis  im  Harn  VI 
194. 

Jodoformglycerininjekti- 
onen  bei  Coxitis  VI 
655. 

I  pecacuanha  bei  Amöben- 
enteritis VI  327. 

Iridectomiebei  Hornhaut- 
trübungen VI  624,  bei 
Hydrophthalmus  VI 
791. 

Iritis  VI  624. 

Ischuria  paradoxaVI  176, 
bei  Harnröhrenstriktur 
VI  230. 

Isopelletierin  VI  3. 

Isospora  bigemina  VI  328. 

Jugularis  interna,  Pulsati- 
on VI  457. 

JugularvenenpulseVI456. 

Julapium  pectorale,  be- 
chicum  VI  14. 

Jungfernhäutchen  VI  852. 

K. 

Kältereiz,  Wirkung  des 
auf  die  Haut  VI   819. 

Kaliumgoldbromid  VI  1. 

Kaliumgoldcyanid  VI   1. 

Kalomel  bei  Herzklappen- 
fehler VI  513. 

Kamala  bei  Helminthiasis 
VI  348. 

Kammerpulswelle  VI  459. 

Kardiogramm  VI  461. 

Kardiographie  VI  460. 

Kardiosphygmograph  VI 
453,  454. 

Karpalknochen,  Fraktur 
VI  160. 

Kastration    VI    568,    bei 


Tuberkulose  der  Hoden 
VI  560. 

Kataphorese  VI  754. 

Katheterismus,  einfacher 
bei  Harnröhrenverlet- 
zung VI  244,  bei  Harn- 
röhrenverletzung VI 
245. 

Kathodenbad  VI  747. 

Katzenbandwurm  VI  338. 

Katzenspulwurm  VI  351. 

Kauterisation  der  Harn- 
röhre bei  StrikturVI235. 

Kawa-Kawa  VI  2. 

Kawasantal  VI  2. 

Kawawurzel  VI  2. 

Kehlkopf        und       Ge- 
schlechtsunterschei- 
dung VI  369. 

Keimepithel  VI  539. 

Kempediksche  Darmson- 
de VI  827. 

Keratektasia  ex  panno  VI 
793. 

Keratoconus  pellucidus 
VI  788. 

Keratoglobus  pellucidus 
VI  793. 

Keratokonus  VI  793. 

Keratoplastik  VI  623. 

Kiemenbögen,  embryo- 
nale VI  264. 

Klaerophthalmus  VI  618. 

Kleincylindermesser  VI 
880. 

Klumphand  VI  154. 

Knieschmerz  VI  651. 

Knochenleitung,  Prüfung 
auf  VI  577,  583. 

Kochsalzbeschränkung 
bei    Herzklappenfehler 
VI  515. 

Kompensation  des  Herz- 
fehlers VI  496. 

Kompensationen  und 
Heilung  VI  317. 

Kompensationsstörungen 
bei  Herzklappenfehlern 
VI  497. 

KopfbeimHydrocephalus 
internus  chronicus  VI 
741. 

Kopfhaare  VI  27. 

Kopfumschläge,  kalte  VI 
837. 

Kopfumschlag  VI  836. 

Kornblüte  und  Heufieber 
VI  521. 

Kotabsceß  VI  388. 

Kotstauung  im  Bruch  VI 
385. 

Krampf  des  Muse,  sterno- 
cleidomastoideus  VI 
134,  135,  des  Muscul. 
cucullaris  VI  134. 

Krampfzustände  im  Hals- 
muskelgebiete der  vier 
oberen  Cervicalnerven 
VI  134. 

Kreislaufstörungen  bei 
Blutungen  VI  110. 

Kreuzbinde  VI  837. 

KrönigscheTreppeVI  438. 


Kryptorchismus  VI  543. 
Kühlapparate  VI  839. 
Kühlkappe  VI  827. 


Labialhernie  VI  395. 

Labium  leporinum  seu 
fissum  VI  264. 

Labrum  cartilagineum  VI 
629. 

Lähmungen  im  Gebiet  des 
Nervus  ischiadicus 
nach  unblutiger  Ein- 
renkung der  congeni- 
talen Hüftgelenkluxa- 
tion  VI  695,  im  Gebiet 
der  Nervus  cruralis,  im 
Gebiet  der  Nervus 
ischiadicus  VI  695. 

Lamblia  intestinalisVI329. 

Landhebammen,  russi- 
sche VI  304. 

Lanugo  VI  27,  876. 

Laparotomie  bei  Häma- 
tocele  VI  61. 

Larynxhusten  VI  716. 

Larynxkatarrhe  und  Heu- 
fieber VI  520. 

Leberexstirpation       und 
Harnsäureausschei- 
dung VI  250. 

Leberkrankheiten  und 
Hämorrhoiden  VI  115. 

Leberpuls,  negativer,  dia- 
stolisch- präsystolischer 
bei  Tricuspidalstenose 
VI  495. 

Lebervenenpuls   VI  459. 

Lederzucker  VI  14. 

Leibbinde  VI  836,  feucht- 
kalte VI  837. 

Leistenbruch  innerer  VI 
398. 

Leistenbrüche  innere  VI 
395,  398,  äußere  VI 
395,  396. 

Leistenhernien  VI  393, 
angeborneVI  396,  Dia- 
gnose VI  399,  Behand- 
lung VI  399,  Radikal- 
operation VI  399  (Asep- 
sis, Nahtmaterial  VI 
399),  Freilegung  des 
Bruchsackes  VI  400, 
nach  Macewen  VI  400, 
nach  Kocher,  Küster 
VI  400,  die  Invagina- 
tionsverlagerung  nach 
Kocher  VI  402,  nach 
Bassini,  Girard  VI  403. 

Leistenhoden  VI  543. 

Leistenkanal  VI  393, 
394,  Brüche  VI  393. 

Leistenring,  äußerer  VI 
394,  innerer  VI  394. 

LendenbruchVI413,414. 

Lepothrise  VI  40. 

Lepra  des  Hodens  VI  562. 

Leucoma  der  Cornea  VI 
620. 

Leucoma  adhaerensVI621. 

Leukorrhoe,  Behandlung 
VI  311. 
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Levure  de  Biere  VI  310. 

Levuretin  VI  310. 

Leydenia  gemmipara  VI 
328. 

Lienocele  VI  374. 

Ligamentum  Hunteri  VI 
540.  j 

Ligamentum  ileo-femo-  \ 
rale  VI  637.  j 

Ligamentum  teres  VI  630.  { 

Lignum   Ouajaci  VI    12. 

Linea  alba,  Hernien  der 
VI  414. 

Lingua villosa  nigraVI42. 

Linsenwassersucht  VI  7Q3. 

Lipome  des  Hodens  VI 
564. 

Lippenspalte  VI  265. 

Littresche  Hernie  VI  376, 
Littresche  Drüsen  und 
periurethrale  Abscesse 
VI  196. 

Lumbalpunktion  und 
Hvdrocephalus  inter- 
nus VI  737,  bei  Hydro- 
cephalus  VI  737. 

Lungeninduration,  rote 
und  braune  VI  106. 

Lungenödem,  nervöses  VI 
799,  chronisches  VI  805. 

Lungenschwindsucht,  Im- 
munität der  Berghöhen 
gegen  VI  572. 

Lungenstarrheit  bei  Herz- 
klappenfehler VI   498. 

Luxatio  femoris  iliaca, 
ischiadica,suprapubica, 
infrapubica,  supracoty- 
loidea,  infracotyloidea, 
iliaca  propria,ileo-ischi- 
adica,  ischiadica  pro- 
pria,  ischiospinalis,  ileo- 
pubica,pectinea,obtura- 
toria,  perinaealisVI  642. 

Luxatio  testis  VI  549. 

Luxation  des  unteren 
Radio-Ulnargelenks  VI 
160,  im  Radio-Karpal- 
gelenk VI  161,  der 
Karpalknochen  VI  161, 
in  den  Karpo-Metakar- 
palknochenVI  161 ;  an- 
geborne  des  Hüftge- 
lenks VI  631,  patho- 
logische Anatomie  VI 
632,  Symptome  VI  632, 
Prognose,  Behandlung 
VI  633;  im  Hüftgelen- 
ke, traumatische  VI  641. 

Luxationen,  pathologi- 
sche der  Ulna  im  unte- 
ren Radio-Ulnargelenk 
VI  167,  im  Radio-Kar- 
palgelenk VI  167,  in 
den  Karpalknochen  VI 
167,  spontane  im  Hüft- 
gelenke VI  646. 

Lymphangiome,  cystische 
VI  848. 

Lymphdrüsengeschwülste 
am  Halse  VI  132. 

Lymphe,  Bildung  der  VI 
798. 


Lymphorrhagie  VI    803. 
Lvmphwasser  VI  807. 
Lyssa  VI  702. 

M. 

Macula  der  Cornea  VI  620. 

Madenwurm  VI  354. 

Magendarmkanal     bei 
Herzklappenfehler    VI 
502. 

Magenhusten  VI  718. 

Makrencephalie  VI  884. 

Malum  coxae  senile  VI 
657. 

Mandelsäure  VI  597. 

Mareysche  Schreibtrom- 
mel VI  454. 

Massa  cum  Gummi  VI  14. 

Massage,  thermische  VI 
830. 

Mastdarm  krebs  VI  121. 

Mastdarmkühlapparat  VI 
839. 

Mastdarmvenen,  Erweite- 
rung VI  114. 

Maulkorbzwang   VI  710. 

Maus,   Haare  der  VI  24. 

Meckelsches     Divertikel 
VI  376. 

Mediastinum,  respiratori- 
sche Verschieblichkeit 
des  in  eine  stenosierte 
Thoraxhälfte  VI  445. 

Megastoma    entericum 
Grassi  VI  329. 

Mel  VI  616,  despumatum 
VI  616,  depuratum  VI 
616,  rosatum  VI  617. 

Melaena  VI  109. 

Melanin  VI  204. 

Meningitis,  seröse  VI  735. 

Meningocele  VI  745. 

Metaplasie,  echte  VI  516. 

Methämoglobin  im  Harn 
VI  82. 

Methämoglobinurie  VI 
82,  periodische  VI  84. 

Mikrobrenner,  Unnas  als 
Depilatorium  VI  879. 

Milch,  Infektion  mit  Wut- 
gift VI  705. 

Milchdrüsen  VI  870. 

Milchdrüsenanlagen, 
überzählige  VI  875. 

Milchlinie  VI  875. 

Milchwarze  VI  870. 

Milztumor,  spodogener 
VI  87. 

Miosis  paralytica  VI  140. 

Mitralfehler,  kombinierte 
VI  486. 

Mitralinsuffizienz  VI  481, 
Diagnose  VI  484. 

Mitralklappen,  relative 
Insuffizienz  VI  479. 

Mitral  konfiguriertes  Herz 
im  Röntgenbild  VI  442. 

Mitralstenose  VI  484. 

Mitralton,    Verstärkung 
des  ersten   bei  Mitral- 
stenose VI  485. 

Mitteldruck  der  Arterien 
VI  470. 


Mittelhand  VI  152. 

Mixtura  gummosa  VI  14. 

Monas  pyophila  VI  336. 

Monilethrix  VI,  34. 

Monochloralantipyrin  VI 
884. 

Monopolare  elektrische 
Bäder,  Technik  VI  754, 
Stromquelle  VI  755. 

Monopolares  hydroelek- 
trisches BadVI  747,748. 

Monorchidie  VI  543. 

Morbus    Brightii     und 
Nierenblutungen  VI  80. 

Morbus  coxae  senilis  VI 
657. 

Morbus  haematicus  VI  90. 

Morbus  maculosus  Werl- 
hofii  VI  97,  107. 

Morgagnische  Hydatide 
VI  562. 

Morisonsche  Pillen  VI  18. 

Morphium,  Harn  nach 
VI  194. 

Mucilago  Gummi  Aca- 
ciae,  Gummi  Arabici 
VI  13. 

Müllerscher  Gang  VI  363, 
365,  539. 

Murexidprobe  VI  254. 

Musculus  cucuUaris,  Läh- 
mung des  VI  138,  139. 

Musculus   Glutaeus   me- 
dius,     doppelseitige 
Lähmung  VI  680. 

Musculus  Glutaeus  mini- 
mus,     doppelseitige 
Lähmung  VI  680. 

Musculus  obliquus  capitis 
inferior,     isolierter 
Krampf  VI  134,  137. 

Musculus  Platysma  myo- 
ides, Contractur  des  VI 
125. 

Musculus  serratus  anti- 
cus,  Contractur  des  VI 
139. 

Musculus  splenius,  iso- 
lierter Krampf  VI  134, 
Krampf,  Contractur  VI 
138. 

Musculus  sternocleido- 
mastoideus,  Lähmung 
VI  138. 

Musculus  trapezius,  toni- 
scher Krampf  VI  135. 

Muskelkraft,  Einfluß  der 
Hydrotherapie  auf  die 
VI  822. 

Muskelkrampfzustände 
im  Gebiet  des  Ramus 
externus  des  N.  acces- 
sorius  VI  134. 

Muskelübungen     und 
Herzklappenfehler    VI 
508. 

Mutitas  VI  590. 

Mydriasis  spastica  VI  140. 

Myome  des  Hodens  VI 
564. 

Myotomie  VI  661. 

Myxombildung  des  Ho- 
dens VI  564. 


N. 


Nabelbruchband  VI  380. 

Nachtblindheit    VI    360. 

Nachtripper  VI  219. 

Narbencontracturen  der 
Halshaut  VI  126. 

Nasenflügellappen,  Eil- 
dung von  bei  Hasen- 
schartenoperation VI 
289. 

Nasenfurchen  VI  265. 

Nasenschleimhaut,  Er- 
krankung der  bei  Heu- 
fieber VI  520,  Be- 
handlung derund  Heu- 
fieber VI  527. 

Natrium  cinnamylicum 
VI  518. 

Nebenhoden,  anatomisch 
VI  538,  Nebenhoden, 
Syphilis  der  VI  560, 
Verlauf,  Pathologische 
Anatomie,  Diagnose  VI 
561,  Prognose,  Thera- 
pie VI  562. 

Nebenhoden,  Tuberkulo- 
se der  VI  556,  patho- 
logische Anatomie  VI 
556,  Ätiologie  VI  557, 
Symptome  und  Verlauf 
VI  558,  Therapie  VI 
559. 

Nebenhodenentzündung 
VI  549. 

Nebula  der  Cornea  VI 
620. 

Negrische  Körperchen  VI 
705,  709. 

Neissersches  Verfahren 
der  Schädelpunktion  VI 
744. 

Nematoden  VI  349. 

Nephrocystanastomose 
VI  785. 

Nephropexie  VI  782. 

Nephrotomie  VI  782. 

Nervus  cruralis,  Lähmung 
nach  congenitaler  Hüft- 
verrenkung VI  695, 
696. 

Nervus  femoralis,  Läh- 
mung des  nach  Ein- 
renkung einer  conge- 
nitalen Hüftverrenkung 
VI  696. 

Nervus  ischiadicus,  Läh- 
mung nach  congenita- 
ler Hüftverrenkung  VI 
695. 

Nervus  laryngeus  superi- 
or,  Neuritis  des  und 
Husten  VI  719. 

Nervus  Peroneus,  isolierte 
Lähmungen  des  nach 
Einrenkung  einer  con- 
genitaien  Hüftverren- 
kung VI  695. 

Netzhautablösung  bei 
Hydrophthalmus  VI 
790. 

Nickkrämpfe  VI  134. 

Niere,  Entzündung  der 
und  Harnröhrenveren- 
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gerungVl  228,  Reten- 
tionsgeschwülste  der  VI 

763,  Stellungsanomali- 
en der  und  Hydro- 
nephrose  VI  768. 

Nierenbecken,  Blutungen 
VI  78,  Behandlung  VI 
82,    Empyem    des   VI 

764,  und  Harnröhren- 
striktur  VI  229,  Ver- 
kleinerung des  bei 
HydronephroseVI  783. 

Nierenblutungen  VI  79, 
essentielle  VI  80, 
essentielle  idiopathi- 
sche VI  108. 

Nierensteine  und  Hydro- 
nephrose  VI  774. 

Nieswurz,  grüner  VI  321. 

Nigrities  linguae  VI  42. 

Noduli    laqueati   VI    33. 

Nubecula  der  Cornea 
VI  620. 

Nuclease  VI  248. 

Nucleinstoffwechsel  VI 
248. 

NyctotherusfabaVI331, 
332. 

O. 

Oberlippenspalte  VI  264. 

Oberschenkelamputati- 
onen VI  669. 

Oberschenkelluxationen 
VI  641,  nach  hinten 
VI  642,  645,  nach  vorn 
VI  643,  645,  vertikale 
Luxationen  VI  643,  un- 
gewöhnlicheKomplika- 
tionen  VI  644,  Dia- 
gnose, Prognose, Thera- 
pie  VI    644,    Nachbe- 

..  handlung  VI  646. 

Ödem  der  Pia  bei  Qe- 
hirnatrophie  VI  800, 
nervöses  VI  799,  neu- 
ropathisches  VI  799, 
idiopathisches  VI  799, 
entzündlich  kollate- 
rales VI  800,  bei 
akuten  Nierenentzün- 
dungen VI  800,  toxi- 
sches, infektiöses  VI 
800,  autotoxisches  VI 
801,Erkältungs-VI801, 
angiosklerotisches  VI 
802. 

Oedema  ex  vacuo  VI  800. 

Ödeme     an     gelähmten 

..  Körperteilen    VI    804. 

Örtelsche  Kur  bei  Herz- 
klappenfehler VI   508. 

Oesophagus,  Perforation 
des  VI  129. 

Oleum  Hyoscyami  VI  861 . 

Oleum  ligni  sancti  VI  12. 

Oligurie  VI  174. 

Oncosphären  VI  337. 

Onychophagie  VI  32. 

Opisthorchis  felineus  Ri- 
volta  VI  333,  335. 

Opisthorchis  noverca 
Braun  VI  335. 

Orchichorie  VI  567. 
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Orchidopexie  bei  rezidi- 
vierender Torsion  des 
Samenstranges  VI  556. 

Orchitis  VI  549,  patho- 
logische Anatomie  VI 
553,  Symptome  VI  553, 
Therapie  VI  554,  chro- 
nische VI  554,  gonor- 
rhoische VI  553,  meta- 
statische VI  553,  bei  Ty- 
phus VI  553,  rheumati- 
sche VI  553,  bei  Pa- 
rotitis VI  553,  athero- 
matosa  VI  554. 

Orthodiagraph,  Grödel- 
scher  VI  447,  Levy- 
Dohrnscher  VI  447, 
Moritzscher  VI  446. 

Orthodiagraphie  VI  446, 
Aufnahme  und  Aus- 
messung des  Orthodia- 
grammes  des  Herzens 
VI  448,  Leistungsfähig- 
keit der  Orthodiagra- 
phie des  HerzensVI  451 . 

Orthoform,  Harnbeschaf- 
fenheit VI  194. 

Orthophotographie  VI 
451. 

Orthoröntgenoskopie  VI 
446. 

Os  incisivum  VI  265. 

Osteomyelitis,  akute  der 
Metakarpalknochen  VI 
164. 

Osteotomie  bei  Fußge- 
lenksankylosen  VI  659, 
am  oberen  Ende  des 
Oberschenkels  VI  661. 

Otaphon  VI  587. 

Ovarien  und  Hämatocele 
VI  48. 

Ovariocele  VI  373. 

Oxalatsteine  im  Harn  VI 
193. 

Oxaminsäure  und  Harn- 
stoff VI  257. 

Oxyuren  VI  354,  Sympto- 
me VI  355,  Prophylaxe, 
Behandlung  VI  356. 

Oxyuris  vermicularis 
Linne  VI  354. 


Pachymeningitis  und  Hy- 
drocephalus  externus 
VI  734. 

Palmar-Aponeurose,  Re- 
traktion der  VI  166. 

Pankarditis  VI  476. 

Pannus  siccus  VI  624. 

Papilla  nervi  optici,  Ex- 
kavation der  bei  Hy- 
drophthalmus  VI  789. 

Papulae  filiformes  VI  42. 

p  -Diäthoxyäthenyldiphe- 
nylaminhydrochlorid 
VI  597. 

Paradidymis  VI  539. 

Paradioxybenzol  VI  746. 

Paragonimus  wester- 
manni  Kerbert  VI  333. 

Parakeratose  VI  298. 


Paramaecium  coli  Malm- 
sten  VI  330. 

Parotitis  und  Orchitis 
VI  553. 

Pasta  Althaeae  VI  14, 
gummosa  VI  14. 

Pasteursche  Wutbehand- 
lung VI  711,  712. 

Peliosis  rheumatica  VI 
97,  106. 

Pelletierin  VI  3. 

Pelveoperitonitis  hämor- 
rhagica VI  46. 

Pelvi  -Ureteroanastomose 
VI  767. 

Penisfisteln  VI  213. 

Percha  lamellata   VI  17. 

Perinephritischer  Absceß 
VI  195. 

Periorchitis  adhaesiva  VI 
730. 

Periorchitis  chronica  se- 
rosa VI  726. 

Periorchitis  hämorrha- 
gica VI  68,Vorkommen, 
Verlauf  VI  70,  Dia- 
gnose, Prognose  Thera- 
pie VI  71. 

Periorchitis  prolifera  VI 
730. 

Periorchitis  purulenta  VI 
726. 

Periorchitis  serosa  fibri- 
nosa  acuta  VI  725. 

Periostitis,  akute  der 
Metakarpalknochen  VI 
164. 

Perispermatitis  haemor- 
rhagica  VI  71. 

Perispermatitis  purulenta 
VI  726. 

Perispermatitis  serosa 
acuta  VI  726. 

Perispermatitis  serosa 
chronica  VI  731. 

PeriurethralabsceßVI  195. 

Petechien  VI  109. 

Pfriemenschwanz  VI  354. 

Phagedaena  nosocomialis 
VI  624. 

Pharynxhusten     VI   718. 

Pharynxschleimhaut  und 
Heufieber  VI  520. 

Phenylglykolyltropein  VI 
597. 

Philtrum  anatomicum  VI 
274. 

Phlebectasia  haemorrhoi- 
dalis  VI  114. 

Phlebogramm  VI  456. 

PhleboHthen  VI  117. 

Phlegmonen  der  Hand 
VI  162. 

Phlegmonöse  Entzün- 
dungen am  Halse  VI 
126. 

Phosphate  im  Harn  VI 
189. 

Phosphorsaurer  Kalk, 
Harnkonkremente  aus 
VI  193. 

Photometer,  Försterscher 
VI  361. 


Phthisis  pulmonum,  Be- 
handlung VI  11. 

Piedra  VI  39. 

Piper  methysticum  VI  2. 

Plathelminthes  VI  332. 

Plattwürmer  VI  332. 

Pleschsche  Fingerhaltung 
bei  der  Herzperkussion 
VI  438. 

Plethora  und  Hämor- 
rhoiden VI  115. 

Plica  polonica  VI  32. 

Pneumocele  VI  373. 

Pneumorrhagie    VI    100. 

Poche   urineuse   VI  226. 

Pockholz  VI  12. 

Politzers  Hörrohr  VI  589. 

Pollantin  gegen  Heufieber 
VI  527. 

Pollen,  Verbreitung  der 
in  der  Luft  und  Heu- 
fieber VI  523. 

Pollentheorie  und  Heu- 
fieber VI  523. 

Polyarthritis  rheumatica 
VI  477. 

Polygraph,  n.  Mackenzie 
VI  453. 

Polythelie  VI  869. 

Polytrichia  VI  876. 

Polyurie  VI  176,  bei 
Nervenkrankheiten   VI 

176,  postparoxystische 
VI  177,  scheinbare  VI 

177,  idiopathische  VI 
177,  bei  Diabetes  insi- 
pidus  VI  178,  bei  Dia- 
betes mellitus  VI  178. 

Pomegranate  VI  2. 

Potio  gummosa  VI  14, 
demulcens  VI  14. 

Pouche  of  the  Urethra 
VI  226. 

Poupartsches  Band  VI 
394,  405. 

Präspermatiden    VI  538. 

Präsystolischer  Venenpuls 
VI  460. 

Präsystolisches  Geräusch 
bei  Mitralstenose  VI 
486. 

Probenephrotomie  bei 
HydronephroseVI  781. 

Profluvium  sanguinis  VI 
104. 

Proglottiden  VI  337. 

Prophylaxe  und  Heilung 
VI  319. 

Prostatahypertrophie  und 
Hydronephrose  VI  769. 

Prothesen     nach     Ober- 
schenkelexartikulatio- 
nen  VI  670. 

Protozoen  VI  323. 

Pseudarthrosenoperation 
VI  701. 

Pseudohermaphroditis- 
mus  VI  365,  masculinus, 
femininus,  internus,  ex- 
ternus, completus  VI 
365,  Begriff  VI  367, 
beim  Weibe,  Entste- 
hung VI  366,  367. 
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Pseudometaplasie  VI  516. 

Psychrolousie  VI  807. 

Psychrophor  VI  839. 

Pulmonalklappen,  relati- 
ve Insuffizienz  VI  480, 
Insuffizienz  der  VI  491. 

Pulmonalstenose  VI  492. 

Pulmonalton,  Verstär- 
kung des  zweiten  VI 
482,  485,  Abschwä- 
chung  des  zweiten  bei 
Tricuspidalinsuffizienz 
VI  494. 

Puls  bei  Aorteninsuffi- 
zienz VI  488,  bei  Mi- 
tralstenose VI  484,  bei 
Pulmonalstenose  VI 
493,  Sphygmogramm 
VI  455. 

Pulsdruck  VI  470. 

Pulsdruckamplitude  VI 
464,  470. 

Pulsdruckminimum, 
Pulsdruckmaximum  VI 
466. 

Pulsus  peradoxus  VI  456. 

Pulsus  tardus  bei  Aorten- 
stenose VI  490. 

Punica  granatum  VI   2. 

Punktion,  lumbale  der 
HydronephroseVI781, 
bei  Haematocele  intra- 
peritonaealis  VI  56, 
der  Hydrocele  testis  VI 
728,  des  Unterhaut- 
bindegewebes bei  Herz- 
klappenfehler VI   514. 

Purgatinfarbstoff  im 

Harn  VI  205. 

Purindesamidase  VI  248. 

Purine  VI  247. 

Purpura  haemorrhagica 
VI  106. 

Pyelitis  und  Harnröhren- 
verengerung VI  228, 
und  Harnröhrenstrik- 
tur  VI  229,  und  Hydro- 
nephrose  VI  773. 

Pyeloplicatio  VI  783. 

Pyeloureteritis  VI  772. 

Pyocele  vaginalis  acuta 
VI  726. 

Pyohämatonephrose  VI 
764. 

Pyonephrose  VI  764,  779. 

Pyramiden,  Harnbeschaf- 
fenheit VI  195. 

Pyramidonfarbstoff  VI 
205. 

Q. 

Quecksilbernachweis  im 
Harn  VI  194. 


Rabbia  VI  702. 
Rabies  VI  702. 
Rabies  falsa  s.  spuria  VI 

709. 
Rachen,  Wunden  des  VI 

150. 
Radiusfraktur  VI  158. 
Radix    Enulae    VI    320. 


Radix  filicis  bei  Helmin- 
thiasis  VI  347. 

Radix    Helenii    VI    320. 

Radix  Hellebori  viridis 
VI  322. 

Ragweed  und  Heufieber 
VI  523. 

Ratte,  Haare  der  VI  24. 

Rectumkühler,  Azberger- 
scher  VI  827. 

Regenerationsfähigkeit 
der    Gewebe  VI   313. 

Reiskörper  VI  164. 

Reiskörperbildung  in  Hy- 
gromen  VI  848. 

Renale  Hämaturie  VI  79. 

Renale  Hämophilie  VI 
80,  82. 

Reposition  des  Bruches 
VI  378. 

Reposition  en  masse,  en 
bloc  VI  392. 

Resectio  femoris  VI  665. 

Resektion  im  Hüftgelenk 
VI  662. 

Resektionen  des  Hand- 
gelenks VI  169,  und 
Exstirpationen  an  den 
Mittelhandknochen  VI 
171,  des  Hüftgelenks 
bei  Schußverletzungen 
VI  666. 

Resektionsamputations- 
methode  der  Exarticu- 
latio  femoris  VI   669. 

Resina  Dammar  VI  263, 
Guajaci  VI  12,  263, 
Jalapae  VI  263,  Pini 
VI  263. 

Resinae  VI  263. 

Resorzin,  Harnbeschaf- 
fenheit  nach  VI    195. 

Retentio  testis  VI  543, 
abdominalis  VI  543, 
iliaca,  inguinalis  VI.543, 
Diagnose  VI  543,  Ätio- 
logie, Verlauf  und  Fol- 
gezustände VI  544,  Ent- 
zündung und  Einklem- 
mung d.  retinierten  Ho- 
dens VI  545,  Tumoren 
des  retinierten  Hodens 
VI  545,  Therapie  VI  546. 

Retentio  urinae  s.  Harn- 
verhaltung VI  244. 

Retina  bei  Hydrophthal- 
mus  VI  795. 

Retractio  testis  spastica 
VI  567. 

Retrecissement  de  l'uretre 
VI  218. 

Retroösophageal  -  Absces- 
se  VI  129. 

Retropharyngealabscesse 
VI  129. 

Rheolkapseln  VI  310,312. 

Rhinitis  nervosa,  vasomo- 
toria  VI  519. 

Rhinitis  vasomotoria  VI 
525. 

Riesenkratzer  VI  358. 

Riesenwuchs,  partieller  VI 
884. 


Rind,  Haare  des  VI  26. 

Ringelhaare  VI  34. 

Rinnescher  Versuch  VI 
585,  586. 

Rißbrüche  VI  637. 

Röntgenbestrahlung  und 
Hoden  VI  541,  zur  Be- 
handlung der  Hyper- 
trichosis  VI  879. 

Röntgenbilder,  stereosko- 
pische von  congenitaler 
Hüftverrenkung  VI  676. 

Röntgendiagnostik  des 
Herzens  VI  438,  Form 
und  Lage  des  Herzens 
im  Röntgenbilde  VI 
439,  Bewegungser- 
scheinungen des  Her- 
zens im  Röntgenbilde 
VI  444,  (respiratorische 
Verschieblichkeit  VI 
444,  Eigenbewegungen 
VI  445,  Orthodiagra- 
phie VI  446,  Ortho- 
photographie  VI  451, 
Bestimmung  des  Her- 
zens durch  Distanz- 
aufnahmen VI  452). 

Roossche  Tabletten  VI 
310. 

Roser-Nelatonsche  Linie 
VI  629,  652. 

Rückstoßelevation  VI  455. 

S. 

Sackniere  VI  764. 

Salaamkrämpfe   VI    134. 

Samenfaden  VI  538. 

Samenstrang,  Torsion  des 
VI  555,  Entzündung 
der  Scheidenhaut  des 
VI  725. 

Samenzellen  VI  538. 

Santonin,  Beschaffenheit 
des  Harns  nach  VI  194, 
bei  Spulwürmern  VI 
353. 

Sarkode  der  Protozoen 
VI  323. 

Sauerstoffbäder  bei  Herz- 
klappenfehler VI   510. 

Saugwürmer  VI  332. 

Schädelpunktion, Neisser- 
sches  Verfahren,  VI  744 

Schamhaare     und     Qe- 
schlechtsunterschei- 
dung  VI  369. 

Schaufelelektrode  VI  757. 

Scheidenklappe  VI    852. 

Schenkelbruch  VI  405, 
Anatomie  VI  405,  be- 
sondere Formen  VI  407, 
Diagnose  VI  408,  Radi- 
kaloperation VI  409 
(Bassini,  Kocher,  Sal- 
zer, Trendelenburg, 
Kraske,  v.  Mikulicz, 
Witzel  VI  409),  Sym- 
ptome des  intracapsulä- 
ren  VI  638. 

Schenkelbrüche  VI  405. 

Schenkelhals  VI  629. 

Schenkelhalsbrüche      VI 
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637,  Symptome     VI 

638,  Verlauf  VI  639, 
Heilungsdauer,  Pro- 
gnose, Behandlung  VI 
640,  Reposition,  Ver- 
bände VI  640;  intra- 
und  extracapsuläre  VI 
637,  mediale  und  late- 
rale VI  638. 

Schenkelhalsverbiegung 
VI  679. 

Schenkelkanal    VI     405. 

Schiefhals  VI  125. 

Schilddrüse,  Wunden  der 
VI  150. 

Schistosomum  haemato- 
bium   Bilharz  VI  335. 

Schistosomum  japonicum 
Katsurada  VI  337. 

Schlafmittel  VI  307. 

Schleimbeutelentzündun- 
gen am  Hüftgelenk  VI 
647. 

SchleimbeutelhygromeVI 
647,  in  der  Mittellinie 
des  Halses  VI  130. 

Schleimhämorrhoiden, 
fließende  VI  119. 

Schleimharze  VI  14. 

Schleimhautblutungen 
bei  Hämophilie  VI  95. 

Schlingbeschwerden  bei 
Hundswut  VI  706. 

Schneiderlinsche  Narkose 
VI  863. 

Schröpfkropf,  Blutungen 
beim  VI  104. 

Schußverletzungen  des 
Hüftgelenks,  Prognose, 
Behandlung  VI  635. 

Schußwunden  des  Hal- 
ses VI  142. 

Schutzimpfung  gegen 
Wut  VI  712. 

Schwefel,  Bestimmung 
des  Gesamt-  und  neu- 
tralen im  Harn  VI  192, 
neutraler  im  Harn  VI 
191. 

Schwein,  Haare  des  VI  25. 

Schwellenwertperkus- 
sion VI  437. 

Schwerhörigkeit  VI  587, 
ohne  Veränderung 
im  inneren  oder  äuße- 
ren Ohre  VI  585. 

Schwitzprozeduren  bei 
Herzklappenfehler    VI 

Scillapräparate  bei  Herz- 
klappenfehler VI   514. 

Scissura  pilorum  VI  32. 

Scleritis  VI  624. 

Sclerotomiebei  Hydroph- 
thalmus  VI  791. 

Scolex  VI  337. 

Scopolamin  VI  858,  VI 
861,  862,  Wirkung  auf 
Kaltblüter,Warmblüter 
VI  862,  am  Menschen 
VI  862,  therapeutische 
Anwendung  VI  863. 

Scopolamlnnarkose  VI 
863. 
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Scopolia  japonica  VI  862. 

Scopolin  VI  862. 

Scrotalhernie  VI  395. 

Sedimentum  lateritiumVI 
182,  253. 

Sehnenscheidenentzün- 
dung an  der  Hand  VI 
163. 

Sehnenscheidenhydrops 
VI  163. 

Semina  Cucurbitae  maxi- 
mae  bei  Helminthiasis 
VI  349. 

Semina  Hippocastani  VI 
534. 

SenkungsabscesseamHal- 
se  VI  128. 

Septicopyämie  und  Herz- 
fehler VI  495. 

Serotherapie  gegen  Heu- 
fieber VI  527. 

Sertolische  Zellen  VI  538. 

Setaceum  VI  42. 

Sexe  indetermine  ou  dou- 
teux  VI  371. 

Sexualcharaktere,  kon- 
träre, somatische  und 
Homosexualität  VI  610. 

Sexualempfindung,  kon- 
träre VI  604. 

Sexuelle  Zwischentsufen 
VI  605. 

Sinusoidale  Voltaisation 
VI  761. 

Sinusoidale  Wechsel- 
strombäder VI  762. 

Sirop  de  Qrenade  VI  4. 

Sirupus  Guajaci  VI    12. 

Sitzbad  VI  835. 

Skoliose  der  Lendenwir- 
belsäule und  Hydro- 
nephrose  VI  772. 

Skorbut  VI  97. 

Solidagineen  und  Heu- 
fieber VI  523. 

Sommerkatarrh    VI    519. 

Sonde  ä  demeure  VI  233. 

Spaltbildungen,  congeni- 
tale im  Gesicht  VI  265. 

Sparteinum  sulfuricum 
bei  Herzklappenfehler 
VI  513. 

Speiseröhre,  Wunden  der 
VI  150. 

Spektroskopische  Prü- 
fung des  Harns  auf  Blut 
VI  75. 

Spermabildung  und  Her- 
maphroditismusVI  370. 

Spermatiden  VI  538. 

Spermatocele  VI  562. 

Spermatocyten    VI    538. 

Spermatogonien  VI  538. 

Spermatozoen  VI  538. 

Spermie  VI  538. 

Spermiocyste  VI  562. 

Sphygmochronograph  VI 
453. 

Sphygmograph  nach 
Dudgeon,  nach  Jaquet 
VI  453. 

Sphygmographie  VI  453. 

Spina  ventosa  VI  146. 


Spinalganglion,  Erkran- 
kung des  bei  Herpes 
zoster  VI  426. 

Spindelhaare  VI,  34. 

Spiritus  Guajaci  VI   12. 

Spitzenstoß  bei  Mitral- 
insuffizienz VI  482,  bei 
Aortenstenose  VI  489. 

Sprachlaute,  Prinzip  der 
spielenden  Entwicklung 
der  VI  593. 

Sprachliche  Behandlung, 
systematische  VI   593. 

Sprachverständnis,  Prü- 
fung des  VI  582. 

Sprechbewegungen  VI 
592,  Sprechlust  VI  592. 

Springwurm  VI  354. 

Spulwürmer  VI  349,  350, 
Symptom  VI  352,  Dia- 
gnose, Prognose,  Pro- 
phylaxe, Behandlung 
VI  353. 

Stammumschläge  VI  838. 

Stanzverfahren  von  Kro- 
mayer  zur  Epilation  VI 
880. 

Staphyloma  sclerale  s. 
intercalare  VI  793. 

Stauungshydrocephalus 
VI  737. 

Stauungspapille  bei  Hy- 
drocephalus  VI  738. 

Stauungswassersucht  VI 
802. 

Stellwagsche  Drüsen  VI 
617. 

Stenose  der  Aorta  VI  489. 

Stichsäge,  Adamsche  VI 
662. 

Stickstoffbestimmung 
nach  Kjeldahl  VI  261. 

Stigmatisation  VI  108. 

Stimmgabel,  Hörprüfung 
VI  580,  Prüfung  der 
Knochenleitung  VI  583. 

Stirnfortsatz  VI  265. 

Stoffwechsel  bei  Herz- 
klappenfehler VI  501, 
Beschleunigung  des 
durch  Wärmeentzie- 
hung VI  816. 

Straßenwut  VI  712. 

Strikturcallus  VI  221. 

Strikturen  der  Harnröhre 
VI  218,  Behandlung 
sehr  enger  VI  236,  trau- 
matische VI  237,  zu- 
rückfedernde(resiliente) 
VI  238,  angeborene  VI 
238,  traumatische  VI 
243,  callöse  VI  220, 
marastische  VI  221, 
Schwund  VI  221,  Weite 
der  VI  221,  gonorrhoi- 
sche VI  210. 

Strongylus  undBlutungen 
aus  dem  Nierenbecken 
VI  78. 

Strophantin  bei  Herz- 
klappenfehler VI   513. 

Stuhlverstopfung  und 
Hämorrhoiden  VI  115. 


Sturzbäder  VI  829. 

Stypticin  VI  721. 

Subarachnoidealraum, 
Ansammlung  von  Flüs- 
sigkeiten im  VI  734. 

Suc  de  grenade  VI  4. 

Suffusion  VI  109. 

SugillationenVI109,  111. 

Sulfate  im  Harne  VI  190. 

Sulfonalvergiftung,  Be- 
schaffenheit des  Harns 
VI  194. 

Summer-Eruption  VI  722. 

Superficies  lunata  VI  629. 

Surdo-Mutitas    VI     590. 

Synovialhautentzündun- 
gen  des  Handgelenkes 
VI  165. 

Syphilis  des  Hodens  und 
Nebenhodens   VI  560. 

Systolisches  Geräusch  VI 
482,  am  Aortenostium 
bei  Aorteninsuffizienz 
VI  487,  bei  Aorten- 
stenose VI  489. 

T. 

Tabesdorsalisund  Husten 
VI  720. 

Taenia  acanthotriasVI338. 

Taenia  aegyptiaca  VI  340. 

Taenia  africana  v.  Linstow 
VI  339. 

Taenia  asiatica  v.  Linstow 
VI  340. 

Taenia  confusa  Ward  VI 
339. 

Taenia  elliptica  Batsch 
s.  cucumerina  VI  338. 

Taenia  flavopunctata  VI 
341. 

Taenia  hominis  n.  sp.  VI 
340. 

Taenia  mediocanellata 
Küchenmeister  VI  338. 

Taenia  nana  v.  Siebold  VI 
340. 

Taenia  saginata  Goeze  VI 
337,  338. 

Taenia  solium  Rudolphi 
VI  337. 

Tätowierung  der  Horn- 
haut VI  624. 

Tastperkussion  VI  438. 

Taubstummheit  VI   590. 

Taxis  VI  389,  Gegenan- 
zeigen VI  389,  positive, 
negative  VI  390,  des 
Bruches  VI  378. 

Taylorsche  Maschine  VI 
655. 

Taylorscher  Apparat  VI 
657. 

Teichmannsche  Blutpro- 
be VI  75. 

Tenotomie  VI  661. 

Teratome  des  Hodens  VI 
566. 

Terpentinnachweis  im 
Harn  VI  194. 

Tetanusantitoxininjektio- 
nen, intracranielle  VI 
535. 


Tetronalvergiftung,  Be- 
schaffenheit des  Harns 
VI  194. 

Therm otherapie  VI   807. 

Thrombus,  Organisation 
VI  110. 

Thrombus  ligam.  lati  VI 
44,  62. 

Thrombus  vaginae  et  vul- 
vae VI  44,  VI  64,  Ursa- 
che VI  64,  Diagnose, 
Therapie  VI  65. 

Thyreoidin  und  Heufie- 
berbehandlung VI  526. 

Tinctura  Guajaci  VI  12, 
ammoniata  VI  12. 

Tinctura  Hellebori  viridis 
VI  322. 

Tinctura  Strophanthi  bei 
Herzklappenfehler  VI 
513. 

Tinea  nodosa  VI  39. 

Tod  durch  Verblutung  VI 
113. 

Tollwut  VI  702. 

Tonometer  VI  464,  nach 
Basch,  nach  Riva-Rocci 
464,  nach  v.  Reckling- 
hausen VI  464,  465, 
nach  Uskoff  466,  Gärt- 
ner VI  467. 

Torticollis  spasticus  VI 
135. 

Toux    nerveux    VI    719. 

Toxicodendron  capense 
VI  720. 

Tracheahusten    VI    718. 

Trachealhernien  am  Halse 
VI  130. 

Transsudat  VI  844. 

Traumaticin  VI  17. 

Trematoden  VI  332. 

Trendelenburgsches 
Symptom  VI  679. 

Trichauxis  Fuchs  VI  876. 

Trichocephalus  trichiurus 
VI  357,  Ätiologie, 
Symptome  VI  357,  Pro- 
phylaxe, Behandlung 
VI  357. 

Trichomonas  caudata  VI 
330. 

Trichomonas  elongata  VI 
330. 

Trichomonas  f  lagellata  VI 
330. 

Trichomonas  vaginalis  VI 
329. 

Trichomycosis  nodosa  VI 
39. 

Trichomycosis  palmellina 
VI  40. 

Trichonodosis  laqueata 
VI  33. 

Trichophagie  VI  32. 

Trichoptilosis  VI  32,  De- 
vergieVI36,BiUiVI36. 

Trichorrhexis  nodosa  VI 
39,  Kaposi  VI  36. 

Trichosporia  Vuillemin 
VI  39. 

Trichosporon  ovoides  VI 
40. 
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Trichostasis  Unna  VI  876. 

Trichotillomanie   VI   32. 

Trichoxerosis  VI  32. 

TricuspidalinsuffizienzVI 
493,  relative  VI  493, 
Verhalten  des  rechten 
Vorhofes  bei  im  Rönt- 
genbilde VI  445. 

Tricuspidalklappen,  rela- 
tive Insuffizienz  VI  479. 

Tricuspidalstenose  VI  460, 
494. 

Trinkkuren  bei  Herzklap- 
penfehler VI  507. 

Trionalvergiftung,  Be- 
schaffenheit des  Harns 
VI  194. 

Tripolares  elektrisches 
Bad  VI  759. 

Trochanter  major,  Resek- 
tion und  Evidement.  VI 
661,  isolierte  Fraktur 
des  VI  641,  isolierte  Ent- 
zündung des  VI  647. 

Trollius  europaeus  VI  322. 

Tropasäure  VI  861. 

Tropfenherz  im  Röntgen- 
bilde VI  441. 

Tropin  VI  597,  861. 

Trygase  VI  310. 

Tubenschwangerschaft  VI 
46,47,  intraligamentäre 
Entwicklung  der  VI  62. 

Tuberculum  labii  VI  274. 

Tuberkulose  des  Hodens 
VI  556,  des  Nebenho- 
dens VI  556. 

Tubuli  recti  testisVI  538. 

Tunica  albuginea  des  Ho- 
dens VI  538. 

Tunica  vaginalis,  Entzün- 
dung VI  726. 

Tunica  vaginalis  commu- 
nis, Blutung  in  die  VI 
65. 

U. 

Überanstrengungen  und 
Herzklappenfehler  VI 
498. 

Überbeine  VI  168. 

Überblendung  und  He- 

..  meralopie  VI  362. 

Überempfindlichkeit  und 
Heufieber  VI  528. 

Übergießung  kalteVI  829. 

Ulcus  corneae  internum 
VI  618. 

Umschläge  VI  836. 

Umschlag,  feuchtkalter 
VI  836. 

Unzucht,  widernatürliche 
VI  613. 

Urachus  VI  395. 

Uranismus  VI  605. 

Urea  VI  255. 

Ureter,  ;Prolaps  des  in 
die  Blase  VI  760,  Ver- 
engerungen des  VI  767, 
abnorme  Einmündun- 
gen VI  766,  767,  schiefe 
Einmündung  des  und 
HydronephroseVI  772. 


Ureteratonie  und  Hydro- 
nephrose  VI  773. 

Ureterdivertikel  und 

HydronephroseVI  773. 

Ureterenkatheterismus 
zur    Behandlung    der 
Hydronephrose  VI  782. 

Ureteritis  gonorrhoica 
VI  773. 

Ureterkompression  von 
außen,  und  Hydrone- 
phrose VI  774. 

Ureterpyeloneostomie  VI 
785. 

Ureterresektion  b.  Ureter- 
strikturen  VI  785. 

Uretersteine  und  Hydro- 
nephrose VI  774. 

Urethan  VI  308. 

Urethralabsceß  VI  195. 

Urethralblennorrhöe, 
chronische  VI  225. 

Urethrorectalfisteln  VI 
213. 

Urethrotom  zur  Behand- 
lung der  Harnröhren- 
striktur  VI  234. 

Urikolytisches  Ferment 
VI  248. 

Unna  spastica  VI  177, 

Urinary  fistula  VI  206. 

Urniere  VI  539. 

Urnierenleistenband  VI 
540. 

Urnigin  VI  605. 

Urning  VI  605. 

Urobilin,  Ausscheidung 
VI  199,  Bildung  VI  201, 
Nachweis  VI  203. 

Urofuscohämatin  VI  204. 

Urohämatin  Harley  VI 
204. 

Uronephrosis  VI  764. 

Urorosein  VI  205. 

Urorubrohämatin  VI  204. 

Urtiere  VI  323. 

Uteriner  Husten  VI  719. 

Uterus  bei  Haematocele 
intraperitonaealisVI  55. 

V. 

Vagina   duplex   VI   853. 

Vaginalkatarrh,  Behand- 
lung VI  311. 

Vaginalkugeln  VI  312. 

Valvulitis  chronica  de- 
formans  VI  479. 

Varicocele  VI  66. 

Vas  deferens,  Evulsion 
des  VI  568. 

Vasa  aberrantia  epididy- 
mis  VI  539. 

Venenpuls,  kammersysto- 
lischer  bei  Tricuspidal- 
insuffizienz  VI  494, 
positiver,  negativer  VI 
459. 

Venenpulse,  Sphygmo- 
gramm  VI  456 

Venensteine  VI  117. 

Ventrikel,  Beschaffenheit 
des  linken  des  Herzens 
bei  PulmonalstenoseVI 


493,  Dehnung,  Hy- 
pertrophie des  linken 
bei  Aorteninsuffizienz 
VI  487,  Dehnung  und 
Hypertrophie  des  rech- 
ten bei  Pulmonal- 
stenose  VI  493,  Hyper- 
trophie des  linken  bei 
Aortenstenose,  VI  489, 
Hypertrophie  des  rech- 
ten des  Herzens  bei 
Mitralinsuffizienz  VI 
482,  bei  Mitralstenose 
VI  485. 

Ventrikelpunktion  des 
Gehirnes  VI  744. 

Ventrikelstauungswelle  VI 
456. 

Verdauungsstörungen  bei 
Hämorrhoiden  VI  120. 

VermesintestinaIesVI332. 

Verruca    vulgaris,    Um- 
wandlung in  ein  Haut- 
horn  VI  297. 
VerweilkatheterVI  233, 
245. 

Vibices  VI  109. 

Vierzellenbad,  elektri- 
sches VI  760,  nach 
Schnee  VI  747,  760, 
nach  Sarason  VI  760. 

Viraginität  VI  615. 

Volkmanns  schleifendes 
Fußbrett  VI  654. 

Vollbad  VI  829. 

Vorhof,  Druckablauf  im 
VI  457. 

W. 

Wadenbinden  VI  838. 

Wärmeregulation  VI  813. 

Wanderniere  und  Hydro- 
nephrose VI  770. 

Waschung,  kalte  VI  831. 

Wasser,  Wirkungsweise 
des  VI  809. 

Wasserbrüche  des  Ge- 
hirnes VI  745. 

Wasserkopf  VI  734. 

Wasserscheu  VI  706. 

Wassersucht  (s.  a.  Hy- 
drops) aktive  VI  799, 
passive  VI  799,  802, 
atmosphärische  VI  801 , 
kachektische  bei  Hydr- 
ämie  VI  801. 

Wechselstrombäder,  sinu- 
soidale  VI  747,  762. 

Wehemutter  VI  299. 

Weichselzopf  VI  32. 

c-Welle  am  Venenpulse 
VI  460. 

Wellersche  Körperchen 
VI  708. 

Windgeschwulst  VI  293. 

Wolffscher  Gang  VI  363, 
Körper  VI  539.    ^ 

Wut  VI  312. 

Wundbrand  VI  624. 

Wunddiphtherie  VI  625. 

Wundfäulnis  VI  624. 

Wundkompression,  me- 
thodische,    temporäre 
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bei  Hasenschartenope- 
rationen VI  271. 

Wurmfortsatz,  Einklem- 
mung VI  389. 

Wutkrankheit  VI  702. 

X. 

Xanthin  VI  247. 
Xanthinoxydase  VI   248. 
Xanthinsteine  VI  193. 


Yellow  puccoon  VI  720. 

Z. 

Zeugungsfähigkeit,  fragli- 
che von  Zwittern  VI 
371. 

Zickzacknaht  nach 

J.  Wolff   VI  272,  283. 

Ziegelmehlsediment  des 
Harns  VI  182. 

Zona  VI  419. 

Zoster  VI  419,  epidemi- 
scher VI  422,  im  Ge- 
biete der  Cervicalner- 
ven  VI  422,  im  Ge- 
biete des  zweiten  und 
dritten  Trigeminus- 
astes  VI  422. 

Zoster  abdominalis  VI 
423. 

Zoster  abortivus  VI  420. 

Zoster  brachialis  VI  423. 

Zoster  cervicobrachialis 
VI  422. 

Zoster  cervicosubclavicu- 
laris  VI  422. 

Zoster  dorsoabdominalis 
VI  422,  423. 

Zoster  dorsopectoralis 
VI  422. 

Zoster  facialis  VI  422. 

Zoster  gangraenosus  VI 
420. 

Zoster  genitalis   VI  422. 

Zoster  haemorrhagicus 
VI  420. 

Zoster  intercostalis  VI  423. 

Zoster  lumbofemoralis 
VI  422,  423. 

Zoster  lumboinguinalis 
VI  422,  423. 

Zoster  occipitocollaris  VI 
422. 

Zoster  ophthalmicus  VI 
422. 

Zoster  pectoralis  VI  423. 

Zoster  sacro-genitalis  VI 
423. 

Zoster  sacro-ischiadicus 
VI  422,  423. 

Zunge,  schwarze  VI  42. 

Zweizellenbad  VI  747, 
Gärtnersches   VI    758. 

Zwischenkiefer  VI  265. 

Zwischen  kieferexcision 
bei  Hasenscharte  VI  286. 

Zwitter  s.  Hermaphrodi- 
tismus VI  366,  Stellung 
in  der  Gesellschaft  VI 
371 ,  Zurechnungsfähig- 
keit VI  372. 

Zymin  VI  310,  312.   ' 


Druck  von  Christoph  Reisser's  Söhne,  Wien  V. 
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